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PREFAZIONE 


Al XIII Congresso Psicoanalitico Internazionale di Lucerna, 
il 30 agosto 1934, esposi alcune mie idee intorno all’agorafobia. 
La mia relazione, che conteneva, fra l’altro, alcuni rilievi sul- 
l’accesso isterico e sull’essenza del trauma psichico, accanto a 
qualche nuova interpretazione dell’agorafobia, fu pubblicata in- 
tegralmente in tedesco nell’Internationale Zeitschrift fir Psy- 
choanalyse (vol. XX, fasc. 4, 1934), e in inglese nell’Interna- 
tional Journal of Psycho-Analysis (vol. XVI, fasc. 1, 1935). 

Non avendo più la possibilità di pubblicare questa relazione 
in una rivista italiana specializzata, e d’altra parte volendo ve- 
nire incontro ad una esigenza del pubblico colto, che s’ interessa 
sempre più di problemi psicologici e psicopatologici, mi son 
deciso a pubblicare il presente studio, che svolge in termini più 
ampi questo che è uno degli argomenti più complessi della psico- 
patologia, cioè appunto l’agorafobia, e del quale ho tentato di 
descrivere, in un quadro complessivo, la genesi, il decorso, la 
sintomatologia e la terapia. | 

La comprensione di fenomeni psiconevrotici presuppone nel 
lettore una certa familiarità con i concetti fondamentali della 
psicoanalisi, come quelli del dinamismo delle resistenze psichi- 
che, della topica nell’ambito del nostro apparato psichico, ed una 
conoscenza dei principali contenuti del nostro inconscio, preci- 
pitato indelebile della nostra storia filo- ed ontogenetica. Un 


profano che venisse ad apprendere d’un tratto quanto si agita 


e) 


nel profondo della nostra anima, e attraverso quali conflitti e 
quali percorsi il bambino giunge all’assetto psichico che è pro- 
prio delle persone mature, rimarrebbe certamente assai sorpreso. 
Occorre infatti una certa preparazione per poter comprendere 
il meccanismo patogenetico delle psiconevrosi. Poichè questa 
monografia è destinata ad una classe di medici e di persone colte. 
in gran parte profani in psicoanalisi, non avevo che due pos- 
sibilità nello scriverla: o rimandare il lettore a qualche trattato 
elementare di psicoanalisi, p. es. ai miei Elementi di Psicoana- 
lisi (1), oppure esporre in questa stessa pubblicazione rapida- 
mente, ma in modo chiaro, quei concetti psicoanalitici, che sono 
indispensabili alla comprensione dell’argomento. Scelsi il se- 
condo modo, perchè, se da un lato potevo così render più facile 
la lettura di questa monografia, dall’altro potevo diffondermi 
proprio nell’ esposizione di quei capitoli psicoanalitici che si con- 
nettono al tema trattato. Ma non ho potuto non abbandonare tal- 
volta l'argomento principale per soffermarmi sulla descrizione e 
genesi di altri processi psichici, la cui conoscenza, però, si richie- 
deva per la comprensione generale delle fobie : così nel capitolo 
dell’accesso isterico, dove ebbi modo di presentare un fenomeno 
| non ancora descritto, ch'io designai con la parola eversione; così 
nel capitolo che tratta delle protoenergie, ecc. 

Non so davvero se il lettore potrà trarre qualche vantaggio 
dalla lettura di questa mia monografia; tuttavia credo di aver 
illustrato qualche lato essenziale dell’indagine psicoanalitica, che 
a buon diritto viene considerata come la « psicologia del pro- 


fondo ». 


Roma, dicembre 1935-XIV. 
E. WEISS 


(1) Seconda ed., Hoepli, Milano, 1932. 


CAPITOLO I 


Definizione 


Per agorafobia (dayood — piazza, g6fos — paura), nel più 
stretto senso della parola, s'intende quella fobia (segnalata da 
Morell nel 1866), per cui, chi ne è affetto, prova angoscia nel- 
l’attraversare, specialmente da solo, piazze e vie larghe, e, in 
genere, nell’allontanarsi da un dato punto fisso d’appoggio per 
inoltrarsi nello spazio aperto. In questo senso stretto della pa- 
rola, l’agorafobia è soltanto una forma particolare di un gruppo 
molto più vasto di fobie, caratterizzate dalla paura morbosa di 
recarsi, in genere, in istrada, e specialmente di allontanarsi da 
casa. Le singole affezioni si manifestano con le più diverse par- 
ticolarità individuali; vi sono infatti forme che apparentemente 
contraddicono al significato della parola « agorafobia », poichè 
se taluni temono, come si è detto, specialmente le piazze, le va- 
ste sale, lo spazio libero, altri provano invece angoscia proprio 
nelle vie strette, in gallerie, sotto portici, ecc. Questa contrad- 
dizione però cade, qualora si studi il fattore specifico cui è do- 
vuta l’angoscia, e che consiste nell’allontanarsi dalla propria 
dimora, la quale viene sentita come un punto fisso di appoggio. 
E° l’abbandono di questo che desta la sensazione di inoltrarsi in 
una zona estranea e infida, indipendentemente dal fatto che essa 
sia rappresentata da vie larghe o strette, da piazze o da gallerie. 

Si chiama invece claustrofobia la paura morbosa di rima- 
nere in un luogo chiuso, anche se questo è la propria abitazione. 
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Quest'ultima forma può peraltro essere combinata con l’agora- 
fobia, ed il contenuto cosciente di entrambe può trovarsi nel 
timore di essere abbandonati a se stessi nel caso di un malore 
improvviso, di non poter avere un pronto soccorso, 0, rispetti- 
vamente, di non poter raggiungere subito, in caso di bisogno 0 
di pericolo, la via d’uscita, di scampo, di liberazione, o, nel 
caso dell’agorafobia, il rifugio accogliente. I claustrofobi temono 
a volte di non avere aria sufficiente da respirare e provano sen- 
sazioni di soffocamento. Molto spesso la claustrofobia è sorta dalla 
paura della strada, quasichè la situazione di sentirsi rinchiusi 
fosse stata riconosciuta come una fra le altre situazioni che, espo- 
nendo a pericoli, destano angoscia. 

Gli autori non psicoanalisti descrivono come agorafobia sol. 
tanto la fobia relativa alle piazze, alle vie larghe, ai vani spa- 
ziosi e vuoti (p. es. l’interno di una chiesa), ecc. (Westphall, 
Legrand du Saulle). 

Nella letteratura psicoanalitica il termine « agorafobia » 
(ted. Agoraphobie, Platzangst) viene spesso esteso a tutte le for- 
me fobiche relative alla strada, ciò che potrebbe sembrare un 
uso improprio; altre volte, invece, si parla in modo più corretto 
di « paura della strada » (Strassenangst). 

Dato che la parola agorafobia è ormai invalsa nella termi- 
nologia psichiatrica, e che per dGyogà si può benissimo intendere 
il luogo aperto, accessibile al pubblico, contrapposto all’appar- 
tamento privato, inaccessibile agli estranei, vorrei mantenere il 
vocabolo per designare quest’affezione nella sua più vasta por- 
tata. Ciò mi sembra tanto più giustificato, in quanto l’analisi di 
questa fobia dagli aspetti individuali così vari ci dimostra che, 
in fondo, tutte le forme in cui essa si manifesta hanno in comune 
sempre il medesimo meccanismo psicologico che le determina. 
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‘ CAPITOLO II 


Inizio della malattia 


Inizio lento — Inizio brusco — Accesso iniziale d’angoscia — Accesso 
isterico traumatico. 


L’agorafobia può insorgere in due modi. Meno frequente è 
il primo, di sviluppo lento: da principio, il paziente sente una 
leggera avversione ad uscire solo da casa, avversione che a poco 
a poco diventa sempre più pronunciata. Egli non si rende conto 
del perchè di questo sempre crescente disagio che prova nell’al- 
lontanarsi da casa, e solo con l’andar del tempo s’accorge che ha 
paura di trovarsi solo in istrada. Molto più frequente è invece il 
suo secondo modo d’insorgere, che è quello brusco: il soggetto 
viene improvvisamente colto da un malore inspiegabile che gli 
comunica una fortissima angoscia : egli ha la sensazione di dover 
morire o per lo meno di essere vicino ad uno svenimento; tal- 
volta teme, invece, d’impazzire. Quasi sempre si ha l’impres- 
sione che si tratti del principio di una grave malattia fisica. 
Spesso il sofferente si rimette subito, o dopo poco tempo da 
questo primo accesso d’angoscia; e soltanto in un secondo tempo 
una tale esperienza diventa il punto di partenza per una fobia. 
Dunque: o la fobia segue immediatamente l’angoscia iniziale, 
oppure soltanto a un eventuale secondo accesso simile. Degno 
di nota è pure un equivalente del secondo accesso: il paziente, 
cioè, dopo il primo accesso d’angoscia può stare per qualche 
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tempo benissimo, ma in una data occasione gli si affaccia alla 
mente, come uno spauracchio, il penoso ricordo del primo ac- 
cesso, dando > soltanto allora origine . alla fobia. ‘L’accesso iniziale 
d’ ’angoscia può presentarsi nelle più svariate situazioni: a casa 
propria, per lo più in un momento in cui il paziente vi sia ri- 
masto solo; oppure in istrada, in ferrovia, a teatro, ecc. Ilu- 
strerò questa fase con qualche esempio tolto dai casi da me 
studiati. 

Un giovane ventenne, che era stato sempre bene, fu colto 
dall’angoscia iniziale, tornando da una passeggiata, a poche cen- 
tinaia di passi da casa sua; l’angoscia fu talmente forte da para- 
lizzarlo, sicchè dovette essere trasportato a casa dagli amici. 

Un altro paziente, uscendo dal caffè, sentì improvvisamente 
un forte malore, per cui dovette anch’egli essere trasportato in 
automobile a casa, dove temeva di non arrivar vivo. 

Un uomo maturo, che si trovava in villeggiatura, stava cam- 
minando pacificamente lungo una strada campestre. Faceva un 
gran caldo. Tuttavia da principio egli godeva del profumo del- 
l’erba arsa dal sole; di quando in quando il silenzio veniva in- 
terrotto da qualche lucertola che attraversava frettolosamente 
la stradicciuola davanti a lui, spaventata dai suoi passi (sua de- 
scrizione). Ad un tratto cominciò a sentirsi stanco, divenne im- 
paziente e gli venne l’inspiegabile desiderio di essere già arri- 
vato alla sua casetta. Improvvisamente si sentì molto male: era 
solo, a poche centinaia di passi dalla mèta ora agognata. L'idea 
che nessuno avrebbe potuto soccorrerlo se fosse svenuto, lì, sotto 
il sole ardente, accrebbe la sua angoscia. Le gambe gli trema- 
vano e lo reggevano appena, il sudore gli grondava abbondante 
da tutti i pori. Finalmente arrivò a casa, pallido e sfinito, si gettò 
su un divano, prese dei cordiali... Da allora innanzi ebbe paura 
di uscire solo da casa. 

Un giovane medico fu colto da un tale malore mentre era 
di guardia in un posto di pronto soccorso. L'ironia del caso volle 
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ch'egli stesso dovesse essere trasportato in automobile a casa sua. 
Lì si sentiva più tranquillo. 

Una mia paziente, che fino allora era stata sempre benis- 
simo, si recò a dare il suo ultimo esame di maestra, e sua madre 
l’accompagnò per un breve tratto di strada. A circa cento passi 
dalla mèta la madre si congedò da lei; ma appena l’ebbe lasciata. 
la paziente provò improvvisamente un’angoscia indescrivibile. 
Si voltò per richiamarla ad alta voce, ma non fu da essa più 
udita e non ebbe neppure la forza di raggiungerla. A una donna 
che passava in quel momento chiese il permesso di poterle cam- 
minare accanto, sentendosi molto male, e così prese inizio una 
forma gravissima di agorafobia. : 

Un giovane di ventitrè anni, robusto e sano, stava como- 
damente seduto a teatro in platea ad ascoltare l’opera Tristano 
e Isotta. Il duetto del secondo atto gli sembrava noioso ed inter- 
minabile. (Del resto, non è infrequente il caso in cui un senso 
di noia e d’impazienza preceda l’accesso iniziale d’angoscia). 
A un tratto, ebbe un fortissimo indescrivibile malessere, e pensò 
che gli stesse per venire chissà quale grave malattia fisica. Pal- 
lido, grondando di sudore per la paura, non vedeva V’ora che 
terminasse l’atto per potersene fuggire a casa. La grave malattia 
fisica non si presentò: ebbe inizio un’agorafobia. 

Per illustrare un inizio molto insolito di agorafobia, cito 
il seguente esempio: un ragazzo di dieci anni stava temperando 
una matita, allorchè il temperino si chiuse producendogli un 
gran taglio al dito. La vista della ferita aperta, che ben presto 
incominciò a sanguinare, lo impressionò, ma non in modo ecces- 
sivo. Senonchè, ad un tratto, egli ebbe un profondo svenimento; 
e furono appunto le penosissime esperienze endopsichiche, fai fatte 
durante il risveglio dallo svenimento, quelle che agirono su o su di 
Niseiii AI satin nimento_ quelle che agirorio su d 
lui im modo traumatico. Molti anni dopo, nel corso della cura 

© pen Z0A peter SPEATIPNATOA 
psicoanalitica, egli riuscì a descrivere tali esperienze retrospetti- 
vamente: « ...ronzìo forte, assordante, penosissimo, il cui in- 
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sorgere è indeterminato nel tempo... qualche pallida sensazione 
di sogno, appena appena avvertibile: deboli ed indistinte visioni, 
quali si delineano, a volte, allo stato di dormiveglia prima di 
addormentarsi: qualche persona, come un’ombra, che si muove, 
che passa, qualche voce lontana... questi sogni deboli e nebu- 
losi si fanno sempre più distinti, e soltanto ora l’Io incomincia 
a rendersi conto che esiste... prima cioè non esisteva. Il ronzio 
viene lentamente a cessare come quando si viene a galla da sot- 
t’acqua... spaventoso disorientamento : che dovesse essere realtà 
e non sogno?! L’To si sente impotente, passivo... soffre terri- 
bilmente, non sa ancora chi è, dove si trova e come è capitato 
in quella situazione... a poco a poco ritorna il ricordo della si- 
tuazione che precedeva lo svenimento, in cui si era sentito male. 
Sì, è effettivamente realtà... la continuità dell’Io si ristabilisce : 
l’Io dopo il risveglio continua l'Io prima dello svenimento... 
si ristabilisce l’identità dell’Io... cessa la sensazione penosa. L’To 
è entrato, come in un porto, in ciò che gli era sembrato sogno, 
anzi meno che un sogno, e che invece gli si è rivelato realtà ef- 
fettiva ». 

Probabilmente, queste e simili sensazioni sono più o meno 
frequenti in tutti i risvegli da uno stato d’incoscienza completa: 
ma, di solito, vengono dimenticati, e in tal modo si liquida l’im- 
pressione traumatica. E’ davvero quanto mai sgradevole assi- 
stere a poco a poco alla trasformazione in realtà effettiva di uno 
stato Ipnagogico, mentre ci si sente privi di forza e completa- 
mente esposti, incapaci di reagire, ai capricci del mondo esterno. 

Il fatto narrato accadde la mattina. Lo stesso giorno, du- 
rante la colazione, al ragazzo venne fatto di pensare all’acca- 
duto e all’impressione provata, ed ecco, ad un tratto, si sentì 
di nuovo male, ebbe appena la forza di dire alla mamma che 


stava per svenire... poi nulla... poi, di nuovo, il tormentoso 
risveglio già descritto. Egli non aveva dunque superata l’im- 
pressione avuta, da quale appunto — fatto questo caratteristico 
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per i traumi psichici — non era più da lui dominata, ma era 


essa stessa che lo dominava, mostrando la tendenza a ripetersi 
(tendenza, su cui giustamente Freud tanto insiste). Il paziente si 
rese ora conto di essere completamente inerme di fronte alla 
eventualità di uno svenimento, che avrebbe potuto presentarsi 
anche senza una causa manifesta, per così dire a suo piaci- 
mento; bastava il fatto di pensarci per provocare il pericolo (1). 
Non vedeva in qual modo avrebbe potuto liberarsi da questa 
paura ossessionante relativa allo svenimento. Dato che lo sveni- 
mento poteva presentarsi realmente, la sua paura era giustifi- 
cata. Ma come avrebbe potuto uscire solo in istrada? 

In un primo tempo, d’altronde, questo pericolo non si di- 
mostrò tanto grave. Dopo pochi giorni il ragazzo si sentiva già 
sicuro di sè, e ogni pericolo sembrava scongiurato. A dicias- 
sette anni, però, mentre stava passeggiando tranquillamente di 
sera con un amico in una via molto popolata, improvvisamente 
gli sembrò di perdere il senso della realtà: la gente che passava 
gli pareva simile alle immagini che compaiono in sogno, o, anzi, 
che si presentano alla mente prima di addormentarsi completa- 
mente, proprio ‘come, al risveglio dal primo svenimento, le per- 
sone reali gli erano sembrate quasi sognate. Ne seguì una paura 
terribile: « che dovessi ora svenire? » si chiese. Tosto si rifugiò: 
con l’amico in un portone, finchè non si riebbe, ma non del 
tutto, e arrivò a casa. E questo fu l’inizio curioso della sua 
agorafobia. Degno di rilievo è il fatto che questo paziente aveva 
paura di recarsi in strade popolate specialmente la sera, ma 
talvolta anche di giorno, perchè temeva di essere esposto a pe- 
ricoli nel caso di uno svenimento reale e di dare con ciò spetta- 
colo di sè al pubblico, mentre rimanendo ritirato non aveva 
paura di svenire. Le vie affollate favorivano dunque il suo male. 
L’irrazionalità della sua paura risulta evidente, fra l’altro, dal 


(1)-La paura ossessionante relativa a ferite anche leggerissime, sorta in 
seguito, era determinata soltanto dalla paura dello svenimento ‘susseguente. 
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fatto seguente: ogni qualvolta si ritirava in un portone, dove 
non c’era nessuno, si sentiva sicuro, quantunque sarebbe rimasto 
senza soccorso in caso di bisogno. Appare chiaro che la sua 
paura si riferiva ad un'idea di umiliazione in nesso con una i 
rappresentazione esibizionistica : infatti, ciò che egli temeva era 
appunto l’« esibirsi » alla folla. 

Mentre in questo caso noi riconosceremo, come s’è detto, 
che la paura del paziente era giustificata, poichè egli aveva fatto 
l’esperienza che poteva effettivamente svenire avendo poi spia- 
cevolissime sensazioni al risveglio, sembrerebbe invece che la 
paura degli altri fobici mancasse completamente di giustifica- 
zione. Questi, cioè, avrebbero soltanto paura della paura, la 
quale non si riferirebbe ad un tale pericolo. Ma ciò non è esatto. 
Esaminando più a fondo la genesi della loro angoscia, si trova 
che si tratta di una paura di fronte a stati psichici penosissimi, 
analoghi alle sensazioni provate durante il risveglio dallo sveni- 
mento dal nostro paziente, ed atti a sconvolgere l’integrità del- 
PIo. Diremo che in questi casi subentra un fenomeno psicodina- 
mico, che provoca un disturbo nell’economia psichica dell’Io, pa- 
ralizzando l’azione ‘difensiva del principio del | piacere- -dolore (1). 
Un tale disturbo economico è, secondo. Fr reud, caratteristico del 


edi e e a 


trauma | psichico i in genere. Ma il Freud ha considerato il trauma 
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psichico soltanto r LEpenio tto a stimoli provenienti ( dal mondo esterno 
e che, colpendo l’Io in 1 quantità eccessiva, infrangono la sua bar- 
riera difensiva (Reizschutz) e ne invadono la sfera. Ciò avviene, 
come è noto, p. es. in scontri ferroviarî, terremoti, infortunî di 
—vario genere, eventi bellici, ecc. La psicoanalisi c’insegna inoltre 
che la paura è da considerare in genere come un segnale di av- 
vertimento di fronte ad un tale stato traumatico « economica- 
mente concepito », e non di fronte alla minaccia di un danneg- 


giamento della persona, oggettivamente valutato. La paura ne- 


lion 


(1) Principio primitivo, in forza di cui l’essere vivente tende al piacere ed 
evita possibilmente ogni dispiacere e dolore. 
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reud — territorio estero 
interno (il mondo esterno è territorio estero esterno). Qualora 
queste forze abbiano infranta la barriera difensiva interna del- 


l'Io, barriera che separa l'Io dall’Es come uno scudo protettivo, 
esse lo invadono, provocando pure uno stato traumatico. 

To mi propongo di esaminare in seguito più dettagliatamente 
la genesi di tali stati; ma per ora conviene rivolgersi alle espe- 
rienze coscienti dei fobici. Comunemente si parla, nel caso del 
malore da loro provato, semplicemente di un accesso di ango- 
scia, e, come si è detto, si dice che essi hanno paura dell’an- 
goscia. Ma in verità la loro angoscia si riferisce a particolari 
stati psichici che variano da individuo a individuo. Per lo più 
i fobici provano, durante il loro accesso, dei penosissimi senti- 


menti di spersonalizzazione o di estraneità per se stessi e per il 


o — nica 


mondo circostante. C'è è chi accusa capogiri, chi non sente le pro- 
prie gambe, chi ha Ti impressione di t trovarsi davanti a una bar- 


provano, nell’incedere, delle strane sensazioni n ‘come Ì 


se camminassero su un terreno malfermo, o sull’orlo di un pre- 
cipizio, o sopra un piano ricurvo, ecc. Queste ed altre sensa- 
zioni, difficilmente descrivibili, si presentano inizialmente sotto 
forma di un accesso, impropriamente parlando, di « accesso d’an- 






goscia ». L’an; oscia è però la reazione dell’Io di fronte a questi 


stati RI nici che, secondo me, hanno tutti 1 caratteri di traumi 
ps1chici veri e propri, C che 10 designerei come traumi psicogeni. 
To credo che gli accessi qui descritti presentino una ‘per- 


fetta analogia con quegli accessi isterici che hanno pure sui 





(2) « Es » è, in tedesco, il pronome neutro della terza persona. Con la sostan- 
tivazione di questo pronome ssi indica, in psicoanalisi, la fonte prima, impersonale, 
degli istinti. 
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pazienti un effetto traumatico. Nella mia relazione, tenuta al 
XIII Congresso internazionale di Psicoanalisi (Lucerna, 30 ago- 
sto 1934) (1), distinsi due specie di accessi isterici: quelli che 
recano sollievo da una tensione interna e quelli che hanno sul 
paziente un effetto traumatico. Spiegherò più innanzi a quale 
fattore questa differenza sia dovuta. Teniamo per ora presente 
che mentre i cosiddetti semplici accessi d’angoscia, che si pre- 
sentano in piena lucidità di coscienza del soggetto, si esplicano 
soltanto nella sfera sensitiva, specialmente in quella cenestesica, 
gli accessi isterici invece, durante i quali si effettua per lo più 
(non sempre) un turbamento della coscienza (indebolimento e 
perdita della coscienza, o magari soltanto una lieve assenza), si 
esplicano anche nel sistema motorio. 


Lo svenimento, caratterizzato da fenomeni vasocostrittori (pal- 
lore della faccia), dall’infiacchimento dell’azione cardiaca e della re- 
spirazione, della paralisi della motilità, ecc., non può naturalmente 
essere considerato come un accesso isterico, durante il quale invece 
il paziente presenta quasi sempre una marcata iniezione della faccia, 
e, in genere, fenomeni ben diversi da quelli che ricorrono nello sve- 
nimento. Pertanto vogliamo prescindere, nella descrizione della dif- 
ferenza tra « accesso d’angoscia » e accesso isterico, dai turbamenti 
della coscienza determinati da uno stato psico-fisiologico con carattere 
di svenimento, anche se non completo. Un tale turbamento della co- 
scienza può naturalmente presentarsi anche in un semplice accesso di 
angoscia come effetto dello shock subìto. Un’azione psico-traumatica 
presuppone nel soggetto la conservazione, magari soltanto parziale, 
della coscienza, durante l’avvenimento relativo. Ed è per ciò che 
nell’ultimo caso qui esposto l’azione traumatica s’inserisce nella fase, 
in cui la coscienza si stava ristabilendo. E così anche nel caso di un 
accesso isterico con effetto traumatico, questa si riferisce a quei mo- 


menti, in cui il paziente possa aver avvertito il proprio disorientamento 
psichico. 


(1) «La paura della strada e il suo rapporto con l’accesso isterico e col 
trauma ». 


16 


Com'è noto, gli accessi isterici possono assumere i più di- 
versi aspetti. Ora, io ho riscontrato dei casi in cui un’agora- 
fobia si è ricollegata ad un pregresso accesso isterico. L’amma- 
lato, avendo una folle paura di fronte all’accesso (ed è perciò 
che io attribuisco a questi accessi un effetto traumatico), si è 


costruito un sistema difensivo fobico, analogamente al paziente | 
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menzionato, che temeva lo svenimento con le susseguenti espe- 
rienze penosissime. Ecco un esempio: 

Una ragazzina di tredici anni ebbe alla mattina, prima di 
recarsi a scuola, una spiacevolissima sensazione che non sapeva 
ben descrivere, e che durante le prime due ore di scuola andò 
sempre più accentuandosi. Durante la ricreazione, avendo già 
abbandonata la classe, ebbe la sensazione di diventare un’altra 
persona, ebbe cioè un intenso sentimento di estraneità tanto 
per la propria persona quanto per tutto il mondo circostante, 
ciò che essa avvertì come una cosa estremamente spaventosa, 
poichè non voleva perdere la propria personalità. Il suo stato 
d’angoscia crebbe, si fece buio intorno a lei, perdette la co- 
scienza, poi udì se stessa gridare disperatamente. Lo stato sog- 
gettivo di spersonalizzazione risulta evidente appunto dalla cir- 
costanza che non era l’Io della paziente che attivamente gridava, 
bensì esso s’accorgeva che « si producevano » delle altissime 
grida. La sua faccia era fortemente iniettata, i suoi occhi spalan- 
cati e fissi esprimevano il massimo terrore. Attraverso queste 
grida di folle sgomento ebbe l’impressione come se qualche cosa 
venisse espulso dal suo interno per via orale. Infine si sentì libe- 
rata. Ritornata in sè, si trovò inginocchiata per terra. La sua 
sofferenza durante tale accesso fu talmente forte, che essa 
avrebbe preferito di morire piuttosto che provare un’altra volta, 
anche per pochi istanti, una sensazione simile. Più di tutto 
l’aveva impressionata, durante l’accesso, la sensazione di dover 
rimanere per sempre in quello stato e di non poter riacquistare 


la propria personalità. 
i ' 
| 
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- Ma purtroppo questi accessi si ripeterono in seguito con 
maggiore o minore frequenza, in principio anche a casa, € 
talora due o tre volte al giorno. Nei primi tempi, durante gli 
accessi, essa si sentiva spinta a gettarsi a terra, sicchè i famigliari 
dovettero sorreggerla a viva forza. Poi gli accessi si presenta- 
rono soltanto in istrada. Vi si collegò una gravissima agora- 
fobia. E quantunque, con l’andar degli anni, gli accessi si faces- 
sero sempre più rari, a prescindere dagli alti e bassi irrego- 
lari, essa non poteva quasi più abbandonare la casa, e, se mai, 
soltanto in compagnia di qualche parente stretto. Infine era 
obbligata a condurre una vita solitaria, monotona, oziosa, sen- 
tendosi sempre depressa, chiusa in sè; aveva perduto ogni spe- 
ranza di essere mai liberata dal male, che la teneva imprigio- 
nata a casa e, talvolta, perfino nella sua stanza. Non usciva, 
non soltanto per non esporsi alla gente, nel caso di un suo ac- 
cesso (che oltre ad essere estremamente tormentoso era anche 
molto clamoroso), ma anche perchè l’uscita favoriva l’accesso. 
Si difendeva dunque dagli accessi attraverso un’incredibile re- 
strizione della propria libertà personale. 

Quanto caratterizza una fobia isterica, qual’è appunto 
l’agorafobia, è l’apparente irrazionalità delle misure difensive, 
cui gli ammalati si sentono costretti a ricorrere; talvolta esse sono 
addirittura contrarie al buon senso, ma, come vedremo in se- 
guito, ogni particolarità si manifesta, alla luce dell’indagine psi- 
coanalitica, piena di significato. 


Com'è noto vi sono degli accessi isterici che possono essere con- 
fusi con'accessi epilettici. Io credo che un meccanismo fobico dai tratti 
« irrazionali », che si colleghi con l’accesso in questione, sia da valu- 
tarsi come un indizio discernitivo per la diagnosi differenziale e cioè 
in favore dell’isterismo. L’analisi dell’agorafobia ci spiegherà inoltre 
perchè gli epilettici e le persone che vanno soggette, p. es., ad attacchi 
di angina pectoris, non reagiscono con fobie del genere, quantunque 
essi corrano certamente un serio pericolo. 
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Gli autori estranei alla psicoanalisi non hanno giustamente 
valutato il valore patogenetico del primo accesso con cui esplode 
l’agorafobia nella grande maggioranza dei casi, e le loro de- 
scrizioni si riferiscono, per lo più, come s’è detto, all’agorafobia 
presa nel più stretto senso della parola: alla paura fobica dello 
spazio vuoto. 

Particolare considerazione meriterebbero quei casi di ap- 
parente agorafobia che sono dovuti ad un infortunio subìto sulla 
strada (nevrosi traumatiche), quelli che presentano una specie 
di agorafebia come sintomo accessorio di un’altra grave affe- 
zione che rende, chi ne è affetto, inerme come un bambino, e. 
infine, quelli dovuti ad affezioni deliranti, in cui gli ammalati 
si sentono fatti segno, per la strada, ad osservazioni malevole, 
atti di scherno, ecc. da parte dei passanti. Ma queste forme esor- 
bitano dalla nostra trattazione. 
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CAPITOLO HI 


Il sistema difensivo fobico 


Eversione — Valore dei nessi associativi con accessi pregressi — Carat- 
tere traumatico della fobia — Misure sintomatiche di difesa — 
Paura della solitudine — Scelta del protettore — Organizzazione 
difensiva — Concetto differenziale dell’agorafobia. 


L’angoscia provata dagli agorafobi può presentare, nei sin- 
golî casi, tutti i gradi possibili d’intensità : a volte il sentimento 
d’angoscia è appena avvertibile, a volte invece può raggiungere 
— come abbiamo già visto — un'intensità addirittura spaven- 
tosa!° “La fobia stessa viene dunque provocata, nella maggio- 


ranza dei casì, da un cosiddetto « accesso d’angoscia », più di 


rado da un accesso isterico con effetto traumatico, del quale gli 
ammalati hanno in seguito una folle paura. Ma teniamo pre- 
sente che anche nell’« accesso d’angoscia » si distinguono: un 
io Sion ci 
fenomeno psichico, non ben 1 descrivibile, che si presenta in 
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forma di accesso e che è analogo all’accesso isteric), e l’an- 
ite minna 

goscia stessa relativa a questo fenomeno interno, che chiame- 
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remo « eversione ». 
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‘ulteriore decorso della fobia: come, cioè, 
dall'accesso ‘iniziale si sviluppi la fobia vera e propria. E’ natu- 
rale che l’ammalato faccia ogni sforzo per impedire che un tale 
accesso sl ripeta. L'esperienza vissuta ha agito su di lui trauma- 
ticamente, egli l’ha sempre presente, sente che essa tende a ripe- 
tersi, e pertanto costruisce al riguardo un complesso sistema 
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di difesa. Il paziente ha dunque un certo potere sugli ‘accessi, 
può rendere più difficile il loro apparire. Se la sua difesa non 
potesse tendere ad altro che ad evitare tutte quelle situazioni in 
cui un eventuale accesso lo esporrebbe a pericoli, o comunque 
lo metterebbe in una situazione umiliante o dannosa, se dunque 
le sue misure di difesa si riferissero soltanto alle spiacevoli con- 
seguenze degli accessi, secondo criterî logici e razionali, non 
potremmo parlare di una « fobia ». Ma ciò non è il caso: il 
sistema di difesa fobica presenta invece infiniti tratti apparen- 
temente irrazionali e assurdi, e il fobico evita la strada, il pub- 
blico e altre determinate situazioni, per impedire appunto l’ac- 
cesso stesso. L’ammalato avverte, cioè, che certe situazioni favo- 
riscono l’accesso, e che altre lo sscongiurano. La sua sensibilità 
al riguardo è talmente acuta, che spesso basta il solo pensiero 
del terribile imbarazzo e disagio in cui verrebbe a trovarsi, se 
dovesse, p. es., svenire, cadere a terra o smarrirsi, offrendo alla 
gente che passa uno spettacolo umiliante di sè, per destare in 
lui sentimenti d’angoscia. Egli si affretta quindi a rifugiarsi in 
luoghi meno esposti al pubblico, a raggiungere qualche suo co- 
noscente o a recarsi dove può eventualmente essere soccorso : 
da qualche medico, in una farmacia, o magari soltanto in un 
negozio, ecc. Di frequente, sono nessi associativi con qualche 
cosa che ricordi circostanze relative ad accessi già avuti, quelli 
che favoriscono l’accesso e pertanto determinano una gran paura. 
Per ciò i fobici evitano talora quei posti, in cui ebbero già altre 
volte forti accessi. Un mio paziente non andò più in taxi dopo 
essere stato una volta portato a casa in taxi in seguito ad un 
accesso d’angoscia. Un altro paziente, al quale i famigliari, du- 
rante un’eversione, avevano fatto fiutare spirito di melissa, non 
tollerava poi più quell’odore; un altro veniva disposto all’an- 
soscia dall’odore dell’acqua di Colonia, con la quale gli avevano 
bagnato la fronte e le tempie durante il suo accesso iniziale; 
in un altro caso ancora, in cui era stata usata, in una simile 
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circostanza, dell’ammoniaca, il paziente non solo scappava ogni 
qualvolta ne sentiva l’odore, ma non poteva più recarsi in ori. 
natoi pubblici, perchè l’odore di quei luoghi provocava la com- 
parsa del male. 

Spesso destano angoscia impressioni che evochino qualche 
sensazione provata durante un accesso o un’eversione: un ru- 
more che rammenti la sensazione del ronzìo agli orecchi; spo- 
stamenti di mobili in un ambiente conosciuto, 0, comunque, 
cambiamenti di vario genere, che riproducano il sentimento di 
estraneità (cambiamento) provato in certi casi; il lento oscurarsi 
di un ambiente che ricordi l’oscuramento che si faceva, mentre, 
angosciati, si stava perdendo la coscienza. Un mio paziente cre- 
deva di essere in procinto di svenire una sera che la luce elet- 
trica si affievolì per un momento, e un’altra paziente non poteva 
inoltrarsi in luoghi ombrosi, come p. es. in un bosco, e provava 
angoscia ogni qualvolta il cielo si copriva di nuvole, perchè 
le sembrava di andare incontro al buio che si faceva attorno a lei 
all’apice dei tremendi accessi isterici, cui andava soggetta. Ma 
spesso gli ammalati non sanno perchè tali situazioni favoriscono 
il sorgere del male, e di questi nessi si rendono conto, talvolta, 
soltanto durante l’analisi. 

Vien fatto di chiedersi, perchè gli agorafobi siano tanto 
sensibili a tutto ciò che rammenta loro il malessere provato 
negli accessi traumatici. 

Verrebbe fatto di rispondere: appunto perchè gli accessi 
hanno agito traumaticamente. Ma, come risulterà meglio più 
tardi, questa risposta non tiene conto che di un solo fattore e 
non considera affatto la genesi stessa degli accessi. In ogni modo, 
si vede che i fobici si sforzano di non pensare alla spiacevole 
esperienza vissuta, poichè il ricordo di questa, presentandosi, 
tende ad acquistare una grande vivacità, al punto da costituire 
quasi la ripetizione del fenomeno stesso. Vedremo più tardi, con 


la massima evidenza, che l’accesso è dovuto a rimozioni di _ten- 
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denze istintive; tuttavia, secondo il principio del piacere, il ri- 
cordo dell’accesso dovrebbe, a sua volta, venire rimosso, ed è 
PIE an 
appunio perche questa s seconda rimozione non riesce che i pa- }) 
zienti devono continuamente lottare contro il ricordo medesimo. { pan 
L’indebolimento o addirittura da paralisi della funzione n: 
trice, inerente al principio del pi piacere, ci è nota come un effetto 
caratteristico del trauma psichico. Anche chi è stato traumatiz- 
zato da un grave evento esterno viene tormentato dal vivo ri- | 
cordo, talvolta eidetico, di esso, che si ripresenta perfino nei sogni 
angosciosi. E° dunque comprensibile che nessi associativi, i quali 
siano capaci di far rivivere questo o quel particolare delle sen- 
sazioni provate nell’accesso, facciano fallire la temporanea e 
labile rimozione del ricordo relativo a queste sensazioni, evo- 
cando quanto il paziente voleva invece tenere lontano dalla 
coscienza. E infatti, la maggior parte dei fobici non può raffigu- 
rarsi la guarigione, poichè, secondo loro, nessuna cura del mondo 
potrebbe liberarli dal ricordo nefasto; e questo basta per ren- 
dere imposHbhe una completa guarigione. co 
* Ma già l’esame delle particolarità manifeste dell’ agorafobia 
ci dimostra la presenza di altri importanti fattori, che a pre- 
scindere dal traumatismo inerente all’accesso tengono l'apparato 
psichico nella descritta continua tensione angosciosa. Le ana- 
lisi compiute dell’agorafobia ci dànno poi la dimostrazione pra- 
tica che gli accessi e l’angoscia non si presentano più, qualora 
si sia riusciti ad eliminare questi fattori; allora anche il ricordo 
del male diventa del tutto innocuo, non prova più alcun disturbo. 
Vi sono dunque, come si è detto, situazioni scabrose, per 
gli agorafobi, che variano da individuo a individuo e che non 
stanno in alcun nesso associativo con le manifestazioni coscienti 
dell’accesso; e ve ne sono altre, che conferiscono agli ammalati 
un senso di maggior sicurezza. Chi preferisce, uscendo in istrada, 
avere le mani libere, chi deve tenere sempre qualche cosa in 


mano. Un mio paziente non poteva uscire se non teneva in 
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mano un bastone o un ombrello. Quanto mai bizzarri sembrano 
i cosiddetti « capricci » inerenti ai singoli casi di agorafobia. 
Una mia paziente doveva portare un certo cappello; un’altra, 
un certo vestito, per sentirsi meno angosciata in istrada. Più 


razionale sembra invece la precauzione, per cui molti pazienti 


non escono di casa senza una boccetta contenente qualche cordiale 
o calmante (bromuro, valeriana, cognac e simili); altri pazienti 
ancora si premuniscono contro debolezze e languori, che, se- 
condo loro, potrebbero sorgere per mancanza di nutrimento, e 
si portano dietro dei cibi, spesso bizzarramente scelti: una mia 
paziente doveva tenere sempre nella sua borsetta una banana, 
un’altra, che veniva colta dalla sua angoscia anche di notte, 
doveva tenere sul suo comodino mezzo limone e due uova. Spesso 
l’angoscia acquista un carattere ipocondriaco. Un mio paziente, 
quando veniva colto da angoscia, appena arrivato a casa provava 
spesso l’impellente bisogno di farsi un clistere, dopo di che si 
sentiva sollevato. 

Anche altri autori hanno osservato « curiosità » di vario ge- 
nere nell’agorafobia. Westphall, p. es., riferisce di un giovane 
che, attraversando la piazza, si sentiva più sicuro se si appog- 
giava ad un bastone o ad un ombrello, e di un prete che si 
angosciava nei luoghi scoperti e al quale bastava aprire un om- 
brello per sentirsi più sicuro; Legrand du Saulle riferisce di 
un ufficiale che provava angoscia, attraversando una piazza, 
quando era vestito in borghese e si sentiva sicuro quando in- 
dossava la divisa, con la sciabola al fianco. Hartenberg ricorda 
un donna agorafoba, che non provava angoscia, attraversando 
una piazza, se portava in braccio un gattino. 

Una precauzione certamente eccessiva consiste nella cura 
esagerata della propria biancheria personale da parte di alcuni 
fobici: essi giustificano questa precauzione alludendo all’even- 
tualità di un soccorso da parte di altre persone, per cui doves- 
sero venir svestiti. 
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Una mia paziente non sopportava assolutamente d’indos- 
sare vestiti che si chiudessero con bottoni e provava un senti- 
mento di estremo malessere quando portava dei vestiti che si 
chiudevano al dorso: essa era cioè ossessionata dal timore di 
nen poter fare in tempo per liberarsi dai vestiti in caso d’an- 
goscia, e per quanto questi fossero molto comodi, larghi e non 
stringessero in nessun posto, dovevano essere chiusi al fianco 
o davanti e cioè con bottoncini a pressione; all’occorrenza la 
paziente avrebbe dovuto poterseli aprire con uno strappo. An- 
che le sue scarpe dovevano potersi levare rapidamente. Come 
se ciò non bastasse, portava con sè sempre un paio di forbici, 
per potersi eventualmente tagliare i vestiti e le scarpe e liberar- 
sene prontamente. In realtà, non ne fece mai uso. Nei fobici 
però stranezze di questo genere sono abbastanza comuni. 

Spesso sull’angoscia influiscono determinate fantasie, nel- 
l’uno o nell’altro senso. Un mio paziente agorafobo camminava 
con amici lungo la popolata via Nazionale di Roma, allorchè fu 
colto da un’angoscia spaventosa. Arrivò accanto al palazzo della 
Mostra della Rivoluzione Fascista, e questa gli fece fantasticare 
di compiere delle azioni patriottiche e di destare la viva ammi- 
razione del Duce. Immaginava poi che questi gli battesse con la 
mano sulla spalla in senso di approvazione. L’angoscia cessò di 
colpo, ed egli continuò il suo cammino franco, risoluto ed esal- 
tato. Fantasie di ambizione soddisfatta influiscono di frequente, 
sull’ ‘angoscia, facendola diminuire. Molto spesso, sono invece 
fantasie erotiche quelle che fanno dileguare la paura fobica. 

Il quadro clinico dell’agorafobia è appunto dovuto alla cir- 
costanza che, tra le situazioni che favoriscono l’accesso, figura 
quella di trovarsi in istrada, specialmente soli, di allontanarsi 
da casa, ecc. Talvolta è questa la sola situazione che fa paura, 
e per evitare la quale gli ammalati si costruiscono il loro sistema 
di difesa. Certo, la situazione più frequente, che desta loro an- 
goscia, è la piazza, la via larga, ecc. Ma, come si è detto, anche 
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sotto questo profilo si riscontrano, in ogni singolo caso, tratti del 
tutto individuali. Molto spesso gli ammalati possono inoltrarsi 
solo fino ad una certa distanza dal loro domicilio, sebbene il 
raggio dell’area da loro « praticabile » possa variare da epoca 
a epoca. C’è poi chi si sente più sicuro proprio nelle strade 
larghe, chi in vie strette. Una mia paziente si sentiva quasi 
libera d’angoscia soltanto nei viali, ma non poteva natural. 
mente rendersi conto, per quale ragione gli alberi potessero 
darle un senso di maggior sicurezza. C’è chi preferisce le strade 
rustiche, chi non resiste in luoghi dove non ci sono case. Per 
lo più fanno paura moli, ponti, passaggi, gallerie. Qualcuno sì 
sente più tranquillo in determinate ore del giorno; per lo più 
l’agorafobo si sente invece incerto quando fa buio, o alla sera 
tardi, dopo la chiusura dei portoni, perchè non potrebbe, all’oc- 
correnza, rifugiarvisi. 

Anche nella scelta delle persone che l’accompagnano, ogni 
singolo fobico ha le sue preferenze: chi si sente più sicuro in 
compagnia di una persona, chi di un’altra. Per lo più dev’es- 
sere un parente stretto; a volte è la madre, a volte il babbo, a 
volte un fratello, ecc. quello che gli dà maggior affidamento. 
Questa preferenza è rare volte dovuta a criterî logici; spesso, 
anzi, l’ammalato si sente più sicuro in compagnia di una per- 
sona che si presta meno di tante altre a soccorrerlo in caso di 
bisogno. Non sono rari i casi, poi, in cui la sola compagnia di 
un bambino (specialmente nelle donne) — cui l’ammalato stesso 
dovrebbe badare — basta a tranquillizzarlo, mentre appunto 
una tale situazione dovrebbe, ragionevolmente, essere da lui 
sentita più che mai delicata ed imbarazzante in vista d’un im- 
provviso malore. Ma, in complesso, gli ammalati si sentono più 
sicuri in compagnia di persone per le quali sentono affetto, o 
alle quali comunque spetta, per così dire, il compito di proteg- 
gerli, quali il coniuge, o, appunto, i genitori, anche se non sen- 
tono di amarli o magari nutrono per loro sentimenti molto am- 
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bigui (ambivalenti). Altre volte la scelta della compagnia pro- 
tettrice è soltanto apparentemente razionale: dev'essere un me- 
dico, un farmacista, un infermiere, o magari una persona che 
si sia soltanto interessata alle cose della medicina (studente nella 
facoltà relaiiva anche del primo anno). Sembra allora che si sia 
corrisposto soltanto ad una semplice formalità. Qualche paziente 
deve semplicemente comunicare, a chi lo accompagna, di sof- 
frire di quelle sue paure per sentirsi meglio; e talvolta basta 
vedere in istrada un conoscente, anche se non si è da lui notati, 
per sentirsi più sicuri, e si cerca allora di non perderlo di vista. 
Nei casi gravi, l’ammalato non osa in genere recarsi in istrada. 
anche se accompagnato da quella persona che gli darebbe il mag- 
gior affidamento. 

I fobici sono costretti ad organizzare il loro sistema di vita 
in modo da adattarlo alla meglio alle esigenze della realtà. La 
maggior parte dei fobici non può soffermarsi in locali pubblici 
e, se mai, soltanto accanto alla via d’uscita, alla via di salvezza, 
che deve essere loro facilmente accessibile. Devono poter di- 
sporre della propria persona in ogni momento e, nei casi gravi, 
non tollerano alcuna restrizione della loro libertà d’azione, e 
sono perciò spesso di gran peso agli altri cui impongono la pro- 
pria volontà. Non possono attendere in nessun luogo, non pos- 
sono far la fila o anticamera, non possono insomma soffermarsi 
per un tempo indeterminato in alcun posto. Sono assillati dal pen- 
siero: <e se ora mi prende il male? ». 

Molte volte si stabiliscono tra V)ammalato ed i suoi fami- 
gliari (o qualche persona amica che si presti ad aiutarlo nella 
sua precaria situazione) dei modi convenzionali di comunica- 
zione; così possono chiedere aiuto senza dare nell’occhio a per- 
sone estranee. Un mio paziente, p. es., che per ragioni profes- 
sionali e sociali doveva recarsi in molti posti popolati, ogni qual- 
volta sentiva di non potervi più resistere, telefonava a sua mo- 
glie comunicandole una cosa qualunque; lei capiva subito di che 
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cosa si trattava e correva prontamente a prenderlo con l’auto- 
mobile. Ma per lo più chi conosce il paziente nelle sue manife- 
stazioni morbose, si accorge da sè quando egli sta male: si 
oscura, diventa taciturno, imbarazzato, ecc. Questo è allora il 
momento di accompagnarlo al più presto a casa o in un posto 
più « sicuro ». E così si formano via via molte abitudini che ca- 
ratterizzano il fobico nei suoi tentativi di adattamento. Dell’ago- 
rafobia sono pure caratteristiche certe depressioni che accompa- 


gnano logicamente gli stati di maggior incertezza. 


E’ facile immaginare che i fobici possano dare, a coloro 
che ignorano il loro male, l’impressione di persone difficili, 
ineducate e senza riguardo per il prossimo, talvolta di gente 
egoista, capricciosa, o per lo meno strana: poichè il fobico, tro- 
vandosi in compagnia di altri, non può sempre adattarsi alla 
loro volontà, non può recarsi dove, e con i mezzi che la mag- 
gioranza desidera. Spesso egli deve ritirarsi proprio quando la 
sua presenza è desiderata, e per poter seguire le proprie « mi- 
sure di difesa » deve cercare pretesti che sono poi poco convin- 
centi, se non deve addirittura, come s’è detto, imporre agli altri 
la propria volontà. 

Vogliamo ora precisare una differenza tra l’agorafobia (e 
forme affini) ed altre fobie (1): in molte forme di fobia sono 
determinati oggetti o determinate situazioni esterne quelle che 
fanno paura, per il pericolo esterno cui espongono. La fobia, 
p. es., relativa ai cani, che possono mordere, o quella relativa 
al viaggiare in ferrovia, che può comportare il pericolo di uno 
scontro ferroviario, ecc., hanno, nelle loro manifestazioni cli- 
niche, l’aspetto di una paura esagerata ed irrazionale di fronte 
a possibili conseguenze, che potrebbero logicamente scaturire 
dalle situazioni temute. In quanto esagerate ed irrazionali tali 


rie 


paure : si rivelano tuttavia, al lume della psicoanalisi, come proie- 
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zioni. di pericoli i inconsci interni, cioè relativi ad istinti rimossi. 


I Nell’agorafobia i invece la paura si riferisce ad un malessere spe- 


ciale, dunque ad uno stato interno, anche se sono particolari 
circostanze esterne quelle che lo favoriscono. L’agorafobia si 
riferisce, dunque, soltanto indirettamente a situazioni esterne, 
le quali, a loro volta, evocano un pericolo che anche cosciente- 
mente è sentito come interno e che non sta con esse in un nesso 
manifestamente causale. Essa è piuttosto analoga alla vertigine, 
da cui vengono colte molte persone quando guardano da grandi 
altezze in basso: esse evitano 1 posti « vertiginosi », appunto 
per non soffrire di questo penoso e pauroso senso di vertigine. 
La maggioranza degli autori non psicoanalisti descrive, infatti, 
il senso penoso, che provano gli agorafobi, come uguale o molto 
simile a quello della vertigine. 
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CAPITOLO IV 


Alcune caratteristiche dei fobici 
Decorso dell’Agorafobia 


Caratteri comuni alle altre fobie — Immagini paterne — Ambizione, 
orgoglio e caparbietà — Valore della motilità (Abraham) — Rap- 
porti coi genitori — Vita sessuale — Tendenze morali ed este- 
tiche — Fattori che influenzano il decorso dell’agorafobia. 


Abbiamo descritto per sommi capi lo sviluppo dell’agora- 
fobia, come è possibile ricostruirlo nei casi più tipici e più gravi 
dell’affezione. Moltissime persone, però, non agorafobe, ma co- 
munque nevrotiche, possono avvertire di quando in quando sen- 
sazioni, più o meno distinte, del genere delle eversioni degli 
agorafobi, talvolta anche solo rarissime volte nella loro vita, e 


| perfino con qualche accenno allo stesso meccanismo fobico, senza 


che ne segua, appunto, un’agorafobia manifesta e duratura. 
Esse presentano tuttavia, nel loro carattere e nelle loro inclina- 
zioni, molte particolarità simili o identiche a quelle che si ri- 
scontrano negli agorafobi. L’analisi rivela, cioè, in questi am- 
malati, non solo la presenza di certe particolarità istintive e 
caratterologiche, ma anche uno strettissimo nesso tra queste e 
le stesse manifestazioni fobiche: gli stessi fattori psichici cui 
sono dovute le une, determinano anche le altre; fattori che, fra 
l’altro, determinano la scelta delle situazioni che favoriscono, 
o rispettivamente che scongiurano, l’accesso e l’angoscia. Già le 
fantasie che influiscono sull’angoscia, nell’uno o nell’altro senso, 
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sono emanazioni delle peculiari esigenze psichiche del fobico. 
Queste particolarità caratterologiche ed istintive non distinguono 
proprio gli agorafobi da tutti gli altri nevrotici: ricorrono anche 
in altre forme di nevrosi, specialmente in quelle isteriche, cui 
l’agorafobia stessa appartiene. Comunque, le riscontriamo quasi 
sempre negli agorafobi e, come s’è detto, in intimo nesso con gli 
stessi sintomi della malattia. 

Nei maschi, dunque, riscontriamo quasi sempre degli atteg- 
giamenti affettivi di devozione, con tratti piuttosto femminili, nei 
riguardi di qualche persona per loro autorevole e che potrebbe 
rappresentare una figura paterna: può essere un superiore, il 
principale dell’azienda in cui sono occupati, un loro insegnante. 

In complesso gli agorafobi si sentono più sicuri in vicinanza 
della persona « paterna » ed autorevole; e talvolta le si sentono 
più vicini, sol che abbiano la sensazione di meritarne l’appro- 
vazione o la lode, o siano consci di averne ottenuto il ricono- 
scimento per le loro azioni, ad essa gradite, o magari per Vat- 
teggiamento devoto nei di lei riguardi: una vicinanza psichica 
può, dunque, equivalere ad una vicinanza materiale. 

Ma se, per l'appunto, la presenza effettiva del personaggio 
autorevole agisce di solito favorevolmente sull’angoscia, ci sono 
invece dei casi, in cui tale presenza ha un effetto opposto, fa 
cioè sorgere l’angoscia, se non c’era, e l’aceresce, se già esisteva. 
Secondo la mia esperienza ciò avviene di solito quando il perso- 
naggio di riguardo sia troppo autorevole, troppo « distante » 0 
« inavvicinabile », 0 troppo severo: un mio paziente agorafobo, 
ufficiale dell’esercito, che avrebbe dovuto abbandonare la sua 
professione se la psicoanalisi non lo avesse guarito, aveva un 
senso di grande ammirazione per il suo austero e severo gene- 
rale, e, in conformità ai suoi sentimenti, cercava in tutti i modi 
di rendersi a lui benemerito. Ora egli venne colto da una for- 
tissima angoscia proprio durante un’ispezione del generale in 
questione: fu preso, come succede anche in altri casi in situa- 
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zioni analoghe, da idee ed impulsi coatti: di aggredirlo, o co- 
munque di commettere nei suoi riguardi degli atti irriverenti. 
Tali impulsi ossessivi sono a volte penosissimi per la loro vio- 
lenza, e l’ammalato teme di potervi cedere davvero, impalli- 
disce, ed ha, nei casi gravi, sudori freddi; non si traducono 
però mai in azione, e il senno e la ragione hanno sempre il so- 
pravvento (1). 

Simili manifestazioni esorbitano, in verità, dal quadro cli- 
nico della semplice « fobia », e rientrano invece in quello della 
nevrosi ossessiva o coatta. In molti casi, appunto, di agorafobia, 
st presentano, per lo più ad intervalli, anche « sintomi coatti ». 
Conosco pure dei casi, piuttosto rari, in cui una nevrosi osses- 
siva ha sostituito una precedente agorafobia; e non dobbiamo 
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presente che l'atteggiamento passivo-femminile dei fobici può. 
manifestare la tendenza a complicarsi per il sopraggiungere di 
un sintomo ossessivo del genere accennato. L’analisi ci dimostra 
che si tratta di un originario, e molto complesso, rapporto senti- 
mentale-affettivo col proprio padre, rapporto che poi è stato 
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trasferito su un’altra persona che si prestava a sostituire l’im- 
magine paterna, per lo più rettificata, idealizzata o ingrandita. 

Nelle donne poi, si riscontrano prevalentemente due tratti 
di carattere, di cui però uno solo quasi sempre domina: Orgo- 
glio e testardaggine; più frequente è forse l’orgoglio. Le fobiche 
soffrono chiedendo aiuto e soccorso: credono, con ciò, di ab- 
bassarsi e si sentono tanto più umiliate quanto più sono co- 
strette, dall’angoscia, a farlo. Quasi sempre l’usufruire della 
compagnia, o comunque, dell’assistenza di qualche membro della 
famiglia, è diventato una tacita abitudine: ma per lo più la 


(1) Preseindiame naturalmente da soggetti schizofrenici, o, in genere, psi- 
cotici. ù 
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paziente si chiude di fronte a persone che non la comprendono 
o che addirittura la commiserano. Allora a chi la interroga, ve- 
dendola triste e taciturna, dà, seccata, risposte evasive. Tanto, 
l'informazione era superflua, ben si sapeva perchè era caduta in 
quello stato: incertezza, angoscia, paura dell’accesso. Se da un 
lato le ammalate respingono, per orgoglio, la compassione, dal- 
l’altro desiderano ardentemente di trovare chi le comprenda e 
sia sensibile alle esigenze della loro anima. Desiderano di susci- 
tare simpatia ed affetto per quello che valgono. Inoltre anelano 
alla libertà, all’indipendenza assoluta, al movimento, aspirazioni 
che si facevano vivamente sentire già prima che insorgesse il 
loro male, e per il quale tanto più crudelmente esse sono state 
colpite, condannate, cioè, alla schiavitù, al riposo e alla più 
umiliante dipendenza dagli altri. Spesso nascondono di fronte 


agli altri il loro orgoglio dietro un fare amabile e sanno talvolta 
far risaltare qualche loro fascino femminile. 


Per illustrare i nessi esistenti tra l'orgoglio e la caparbietà 
e come questi possano stare in rapporto con l’angoscia fobica, 
cito il seguente esempio. Una mia paziente soffriva di un’agora- 
fobia che aveva assunto questa forma: a volte essa aveva una 
vaga sensazione che l’eversione si sarebbe presentata in un 
dato posto o ad una data ora, e ciò perchè la paziente sapeva 
che in quel dato posto o a quella data ora le sarebbero mancate 
quelle persone, quelle cose o quelle circostanze, delle quali 
avrebbe avuto un bisogno tanto impellente, quanto irrazionale. 
In questo caso si vede chiaramente come al malore aderisca la 
scarsa facoltà di rinuncia o di adattamento alle esigenze della 
realtà esteriore: esso esprime, fra l’altro, una protesta, quasi 
che una forza interna dicesse: « non voglio cedere, non posso 
farne a meno, altrimenti non resisto, muoio ». Altre volte, più 
raramente, l’eversione la colpiva all’improvviso, quando meno 
se l’aspettava, ma sempre determinata dall’idea dell’abbandono, 
della solitudine. Un giorno, p. es., la paziente andò a fare una 
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passeggiata con suo marito (al quale però non era molto affezio- 
nata e il quale comunque non rappresentava per lei il sostegno 
morale di cui sentiva il bisogno). Arrivati alla periferia della 
città, fin dove c’erano ancora case, trattorie, ecc., dove cioè al- 
l’occorrenza avrebbe potuto telefonare, chiedere soccorso o farsi 
venire una vettura, si sentì abbastanza sicura. Ma appena lon- 
tana dall’abitato, cominciò a sentirsi inquieta. Continuò a cam- 
minare per un pezzo tentando di vincersi, ma il pensiero di es- 
sere sola, di non poter chiedere soccorso, di non avere a sua 
disposizione nè un telefono, nè una vettura, nè un rifugio e 
nemmeno un po’ d’acqua, accrebbe la sua angoscia al punto da 
provocarle l’impressione d’impazzire : il cuore le batteva forte, 
il respiro diventava sempre più affannoso, la bocca asciutta, le 
gambe la reggevano appena. Pur tuttavia camminava assai svelta, 
quasi correva, ossessionata dal pensiero di raggiungere quanto 
prima la prossima casa. Confusa, non vedeva più nulla ‘e non 
poteva ascoltare le parole di incoraggiamento di suo marito, 
mentre sentiva di perdere l’equilibrio. Era dominata da un solo 
pensiero: di trovarsi a casa sua, sul suo letto. Raggiunto un 
taxi, l'angoscia diminuì un poco, dando posto ad una fortissima 
depressione. La paziente comprese sempre più il nesso della sua 
paura con un impellente bisogno, insoddisfatto, di grande af- 
fetto; ma più forte era questo bisogno, più essa allontanava da 
sè le persone col suo contegno, quasi volesse far loro intendere 
che essa bastasse a se stessa e che non avesse bisogno di nessuno: 
come se un orgoglio invincibile in lei volesse impedire che gli 
altri si accorgessero del suo ardente bisogno di affetto, di « soc- 
corso ». Un simile bisogno rappresentava per lei una forma di 
grande debolezza, un’inferiorità e quindi una grave offesa al 
suo orgoglio. E il bisogno d’affetto, cacciato dalla porta, rien- 
trava, mascherato, dalla finestra, nel bisogno di soccorso. 

In altri casi domina la testardaggine: le fobiche non sanno 
mai cedere e non sono condiscendenti anche a prescindere dalle 


34 





esigenze scaturite dalla fobia: furono testarde già prima di am- 
malarsi manifestamente. Tanto l’orgoglio eccessivo, e spesso lar- 
vato, quanto la testardaggine, costituiscono nella cura difficoltà 


non indifferenti, che però il psicoanalista esperto deve saper 
vincere. 


per lo _più furono represse per mortificazioni subìte. Grandi / 
‘soddisfazioni dell’ ambizione fanno spesso scemare 0 scomparire Î 


si ila fobia. È 
ESA Graham (1) ci indica l’esistenza d’un fattore costituzio- 
nale nella disposizione istintiva degli agorafobi. Considereremo 
più innanzi la sua interpretazione psicoanalitica della « topo- 
fobia » ossia della « paura locomotoria », come egli designa 


In ambo i sessi si riscontrano forti tendenze ambiziose, che | È 
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quella paura fobica che ostacola i nevrotici nel camminare, nel- 
l’allontanarsi da casa, ecc. Secondo l’ Abraham, questo fattore 
sarebbe costituito dall’accentuazione costituzionale del piacere 
erotico dell’azione muscolare, dunque dei movimenti. La natura 
erotica di tale piacere non è, naturalmente, sempre palese: il 
soggetto prova semplicemente sensazioni piacevoli camminando, 
danzando, ecc., senza sentirle, peraltro, come sessuali. L° Abra- 
ham riferisce di un suo paziente, sessualmente astinente, che 
spesso, sognando di ballare, aveva una polluzione. La voluttà 
del movimento sarebbe, sempre secondo l’ Abraham, quella mag- 
giormente colpita dalla paura locomotoria : questa, cioè, sarebbe 
l’effetto della sua repressione. Qualora i pazienti non siano im- 
pediti, dall’angoscia, di camminare, per esempio per essere ac- 
compagnati da una persona adatta, allora il camminare è per 
loro un vero piacere. E nei tempi anteriori alla loro fobia gode- 
vano infatti di tutte quelle funzioni che richiedono un’azione 
muscolare, come camminare, correre, danzare, far della ginna- 
stica, ecc. 


(1) K. ABRAHAM: Ueber eine konstituzionelle Grundlage der lokomotori- 
schen Angst, in « Int. Zeitschrift f. Psychoanalyse », vol. II, 1914. 
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Non potrei confermare la presenza costante di tale fattore 
presso gli agorafobi. Comunque è un fatto che tale tendenza, 
ove sussista, si mostra fortemente inibita nell’agorafobia, e qua- 
lora poi il paziente venga a trovarsi in situazioni in cui potrebbe 
soddisfarla, si sente maggiormente angosciato. La presenza di 
quest’inclinazione viene così a completare il quadro complessivo 
delle tendenze verso l’indipendenza, l’emancipazione e la li- 
bertà, proprie a moltissimi agorafobi. Il sogno dell’infanzia di 
una mia paziente, gravemente ammalata di agorafobia, sarebbe 
stato quello di poter girare sola per la città e recarsi in tutti i 
negozi a far delle compere, come faceva la sua mamma. Al pari 
delle pazienti di cui riferisce 1’ Abraham, essa godeva, prima 





di ammalarsi, nell’eseguire danze da lei inventate. L’agorafobia : 
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ue, il fallimento del desiderio di libertà e d’in- 
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lenza, così come, specie nelle donne, esso rappresenta il 
motivo per le più sensibili offese all’orgoglio, o, altre volte 
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ancora, la ragione, per cui certe pazienti appaiono ancor più 
testarde che non sono realmente, perchè il loro male crea mo- 
tivi per nuovi rifiuti, o rispettivamente per nuove insistenze. 

Ho notato che molti agorafobi sono rimasti orfani del padre 
o della madre in giovanissima età. Dapprima mi sembrò vedere 
il fattore più nocivo di questa grave perdita nell’abbandono pre- 
maturo del bambino da parte di quella persona da cui più esso 
dipendeva affettivamente, moralmente e talvolta anche material- 
mente; come se si fosse trattato di una spinta troppo brusca e 
troppo intempestiva all’emancipazione. Ma l’analisi di questi 
casi mi ha fatto poi conoscere un altro fattore ben più impor- 
tante, inerente ai sentimenti di ambivalenza del bambino nei 
riguardi dei genitori, sentimenti che generarono in lui la paura 
di subire la stessa sorte del babbo, o rispettivamente della mam- 
ma. La stessa importanza acquista spesso la morte di un altro 
prossimo congiunto, fratello, nonno, zio, che abbia fortemente 
impressionato il bambino o il ragazzo. Il sentimento di essere 
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abbandonato sorge invece piuttosto qualora il bambino si senta 
respinto dalla mamma o dal babbo, o incompreso nelle sue ma- 
nifestazioni affettive ed istintive, o, ancora, non si senta preso 
sul serio. Da allora la mamma perde per lui di valore, essa è 
da lui detronizzata. Un mio paziente, p. es., da bambino non 
era mai stato picchiato dai suoi genitori, ai quali — e special- 
mente alla mamma — era teneramente attaccato; egli seguiva 
sempre la madre come un cagnolino fedele, in qualunque posto 
sì recasse. Un giorno — aveva allora sette anni — la mamma, 
per punirlo della sua sfrenatezza, di cui egli non s’era nem- 
meno reso conto, lo piechiò. Malgrado le sue grida dopo il primo 
colpo, la madre continuò a picchiarlo. Quest’irragionevole agire 
influì traumaticamente sulla psiche del bambino, che si sentì 
terribilmente umiliato ad opera della persona di cui soprattutto 
si fidava. Da quel giorno scomparve l’amore intenso per la ma- 
dre; mai più egli non le stette alle calcagna come un cagnolino 
fedele. Adulto, le conseguenze di questo trauma si manifesta- 
rono, fra l’altro, anche nei suoi rapporti difficili con le donne; 
ed ancora nell’età matura, egli serbava il ricordo di questo av- 
venimento, che dopo pochi giorni era invece stato completamente 
dimenticato da sua madre e dagli altri famigliari. 

Anche altri pazienti ricordano esperienze vissute di questo 
cenere. Spesso l’affetto della madre venne loro a diminuire o a 
mancare, altre volte essi andarono soggetti a rimproveri ingiusti 
o ad espressioni di poca simpatia. Ma, molto più spesso ancora, 
si sentirono feriti nel loro affetto per la mamma solamente in 
seguito alla nascita di un fratellino o di una sorellina, al quale 
o alla quale allora si rivolgeva naturalmente l’interesse maggiore 
della mamma, destando in essi i più forti sentimenti d’invidia 
e di gelosia. | 

Non di rado la malattia scoppia in una data epoca della vita 
del paziente, epoca nella quale egli deve compiere un passo in 
avanti per acquistare la propria indipendenza: p. es., al pas- 


37 


saggio da una scuola ad un’altra superiore, o dopo superati gli 
ultimi esami, altre volte al principio della professione, o, in 
genere, quando deve cominciare a provvedere da sè al proprio 
sostentamento e così via: quando, cioè, le circostanze gli im- 
pongono di sentirsi adulto e maturo, come se il suo adattamento 
alla realtà della vita fallisse davanti all’appello fatto alla sua 
indipendenza e come se quindi egli inconsciamente regredisse 
al suo originario attaccamento alla mamma. E, infatti, a volte il 


paziente sembra un bambino che non sappia camminare da solo : 
&: potremmo dire, camminare nella vita. 


_F: attori di questo genere, convincenti anche per il profano, 
sono però di natura accessoria e agiscono solo in quanto si ag- 
giungono alle cause profonde della malattia, che si sono già da 
| lungo tempo formate: diremo che la fobia esisteva già, per così 
\ \ \ dire, in istato di latenza, e che aspettava soltanto una spinta ul- 

\ teriore o un'occasione propizia per manifestarsi. Un compito 





agi posto all’Io costituisce un fattore psico- -economico. suf- 
ficiente a i disturbare 1” equilibrio dinamico, già di per sè labile. 
: Com'è è noto, la scuola di A. Adler ha soffermato eccessivamente 
Lui ‘Ja sua attenzione su questi fattori superficiali e convincenti (la 
i cui accettazione non richiede un superamento di resistenze da 


i parleremo in seguito, e trascurando completamente l'indagine 


parte del profano), generalizzando certi punti di vista, di cui 





più profonda dell’anima. 

Un rilievo speciale meritano i disturbi nella sfera psico - 
sessuale, di cui soffrono gli agorafobi: disturbi che si riscon- 
trano, naturalmente, anche in altre forme nosologiche. Consi- 
deriamo normale lo sviluppo psico-sessuale dell’uomo, qualora 
egli sappia conquistarsi una donna, e qualora non solo la com- 
plessa funzione fisiologica dei suoi organi genitali non sia osta- 
colata, ma egli possa anche arrivare, attraverso l’atto sessuale 
normale, a quella scarica emotivo-orgastica durante la quale la 
coscienza fugacemente e più o meno si attenua, e che conduce 
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ad un completo e soddisfacente sfogo della tensione psico-ses- 
suale. Tra gli agorafobi ci sono anche uomini sposati, spesso con 
figli, o che mantengono comunque una relazione intima con 
una donna. Al medico pratico, ma inesperto in questo campo 
d’indagine, sfuggono per lo più i disturbi più o meno gravi 
relativi alla vita sessuale dei suoi pazienti, la quale può soltanto 
sembrare normale. 


Spesso riscontriamo negli agorafobi un indebolimento della 
potenza sessuale, o, in casì piuttosto rari, un’impotenza com- 
pleta: insufficienza o mancanza di erezione del membro nelle 
occasioni in cui normalmente si effettua, ritardo o mancanza 
dell’ejaculazione, altre volte ejaculazione precoce. Molto spesso 
l’atto sessuale, di per sè, può svolgersi in modo apparentemente 
normale, senonchè il piacere finale, ossia la scarica emotiva« 
orgastica, è debole o addirittura mancante. In qualche caso, cioè, 
il paziente rimane durante tutto l’atto sessuale e sino alla fine 
pienamente cosciente di sè e può anche rivolgere il suo pensiero 
ad altre cose. Parlare in questi casi di potenza sessuale normale 
sarebbe un grave errore, seppure possa apparire tale alla donna. 
In questo caso la tensione sessuale non riesce a scaricarsi, l’ener- 
gia dell’istinto, lungi dal trovare un'adeguata evasione, rimane, 
per così dire, bloccata, i fatti fisiologici che si sono svolti sono 
andati a vuoto. Le condizioni relative alla vita sessuale dei fobici 
si complicano ancora: a volte essi debbono abbandonarsi a par- 
ticolari fantasie erotiche, o ricorrere ad espedienti di vario ge- 
nere, per poter trovare uno sfogo sessuale adeguato ai loro 
bisogni. V’è anche chi continua a praticare la masturbazione 
pur avendo una donna, provando così una soddisfazione mag- 
giore. Un mio paziente aveva concentrato tutto il suo interesse 
soltanto sulla bocca della donna. E non sono rari, nelle tendenze 
erotiche degli agorafobi, tratti di feticismo : predilezione per la 
mano, per il piede, esagerato interesse per il seno della donna 
e via di seguito. Su un mio paziente il naso della donna eserci- 
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tava il più grande fascino. Ho notato, stranamente, che spesso 


sono questi pazienti a sentire più ‘angoscia nelle e piazze e negli 
ambienti vasti (sale, chiese, ecc.) i in genere. Un mio paziente, 
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pure agorafobo, fantasticava di essere egli stesso una donna che 
manteneva, però, relazioni sessuali con un’altra donna. Egli go- 
deva ogni qualvolta alla sua amante piaceva una bella donna, 
con la quale egli allora si identificava: non essendo egli effetti- 
vamente una donna si faceva sostituire, nella fantasia, da un’al- 
tra donna. Il suo interesse era dunque bensì rivolto alla donna, 
ma egli non assumeva verso di lei un atteggiamento maschile, 
bensì manifestamente femminile: egli era, per così dire, lesbico. 
Finora non ho però mai riscontrato negli agorafobi degli inte- 
ressi coscientemente omosessuali nello stretto senso della parola: 
vale a dire un interessamento genitale per altri uomini, quan- 
tunque non ne manchino, a volte, degli accenni. Non possiamo, 
naturalmente, calcolare tale il loro atteggiamento passivo-fem- 
minile (non genitale) nei riguardi di un « padre spirituale », 
quale è stato esposto più sopra, e, per ora, prescindiamo da 
quelle che possono essere le tendenze inconscie. 

Spesso l'incertezza nella potenza sessuale si manifesta sol- 
tanto in determinate occasioni. Un mio paziente, che prima del 
suo matrimonio sembrava normalmente potente, col matrimo- 
nio divenne del tutto impotente: non era riuscito a deflorare 
la sua sposa, come per una specie di timore o d’impressione di 
fronte a questa delicata funzione; in seguito gli venne a man- 
care del tutto l’erezione con lei e vi reagì con l’espressione della 
più profonda costernazione. Un intervento psicoanalitico lo li- 
berò da questo grave disturbo. Del resto, non è raro il caso, in 
cui i fobici incontrino delle iniziali difficoltà di questo genere 
al principio del loro matrimonio, difficoltà, però, che superano 
per lo più da sè e dopo poco tempo. E, una volta abituati al 
rapporto sessuale con la moglie, lo possono compiere libera- 
mente, anche se spesso subentrano dei disturbi nella fase orga- 
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stica, spingendo allora il loro interesse verso altre donne. Ove 
ciò subentri, può nuovamente risentirne la loro potenza ses- 
suale nei riguardi della moglie. 

Come abbiamo detto, disturbi come quelli che abbiamo 
molto sommariamente descritto, inerenti alla psicosessualità, si 
riscontrano anche in persone non affette da agorafobia: negli 
agorafobi, peraltro, questi disturbi stanno in strettissima rela- 
zione con la loro angoscia. Qualora essi arrivino ad una soddi- 
sfazione sessuale "completa, la loro : angoscia sì fa ‘meno sentire 
o non si presenta affatto; qualora i invece si espongano ad eccita- 
menti sessuali inutili, in cui cioè non giungano ad una ‘scarica 


orgastica sufficiente, la loro disposizione all’angoscia si accentua. 


Un mio paziente agorafobo fu colto da una fortissima ed ango- 


sciosa eversione dopo il seguente episodio : era riuscito a conqui- 
starsi il cuore di una donna che, per lui, era la donna più de- 
siderabile di questo mondo. Infine venne il giorno, da lui tanto 
agognato, in cui essa gli si concesse: egli ebbe modo di apprez- 
zare in massimo grado tutto il suo fascino, ma mentre sentiva 
l’impellente bisogno di provare quella forte emozione sessuale 
che pure si era tante volte e con tanta violenza prospettata, egli 
rimase freddo, ossia il suo godimento fu simile a quello che si 
prova di fronte ad un’opera d’arte, però con questa differenza : 
egli sentiva che c’era in lui un tenace ed oscuro ostacolo che 
si opponeva alle manifestazioni psichiche del suo istinto sessuale 
soffocato. Egli compì l’atto sessuale, più d’una volta, in maniera 
fisiologicamente normale, ma rimase tutto il tempo completa- 
mente lucido e dolorosamente insoddisfatto per la mancata sca- 
rica emotiva. Mentre egli rincasava, sconfortato per l’atto amo- 
roso che era andato a vuoto, improvvisamente fu colto da un 
forte capogiro e da sentimento di spersonalizzazione; le gambe. 
non lo reggevano più e dovette in fretta farsi condurre a casa 
in taxl. 


Viceversa, qualora un paziente riesca, eludendo l’inconscia 
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inibizione sessuale, ad arrivare alla completa scarica emotivo- 
orgastica, si sente di solito sollevato dall’angoscia. Un mio pa- 
ziente, dopo il suo primo rapporto sessuale, durante il quale 


STU ediz it DIE 


aveva avuto un fortissimo e normale orgasmo finale, ‘sentì non 
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solo se stesso, ma anche i il mondo circostante molto più vivace, 
più reale, più bello e più ‘affascinante di quanto non lo avesse 
più sentito “dalla sua infanzia. Egli aveva tali sensazioni come 
diametralmente opposte all’angoscia di cui soffriva. Un altro 
giovane agorafobo, ventitreenne, non aveva mai ancora avuti 
rapporti sessuali per timore di nuocere con ciò alla sua salute. 
Aveva cioè paura che gli potesse venire chissà che malattia 
grave. Una sera gli amici riuscirono a trascinarlo in una casa 
da tè, dove ebbe per la prima volta un contatto sessuale nor- 
male, seppure con quel surrogato di donna che è la meretrice. 
L’angoscia sparì come per incanto ed egli potè girare libero e 
risoluto per le vie della città. Certo in questi casi non possiamo 
parlare di guarigione, e le occasioni in cui si può osservare così 


chiaramente il nesso tra il disturbo nella sfera psicosessuale e 
l'angoscia sono piuttosto rare. © 


Ora dobbiamo tenere ben presenti due fatti : 

1) che nella maggioranza dei casi il paziente non può, 
per ragioni intrinseche e inconscie, arrivare alla soddisfazione 
completa dell’istinto sessuale. Questo ostacolo interno fa parte 
integrante dei fattori che generano l’agorafobia., si mostra molto 
tenace ed è di natura assai profonda. La guarigione duratura di 
questo sintomo coincide con la guarigione definitiva della fobia. 


Gli sfoghi sessuali efficienti, ottenuti occasionalmente, possono 
considerarsi come fattori palliativi: 


2) che sarebbe errato credere che gli agorafobi si siano 
ammalati perchè non hanno avuto l’occasione di uno sfogo nor- 
male. Gli agorafobi possono avere pure, per lo più come è stato 
esposto, rapporti sessuali, fisiologicamente normali, e rimangono 
tuttavia angosciati perchè questi vanno a vuoto. E d° altronde ci 
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sono tante e tante persone, che per ragioni intrinseche non 
hanno rapporti sessuali, come p. es. anche gli impotenti, e che 
non si ammalano per questo di agorafobia. Così pure, gli ago- 
rafobi guariti rimangono tali anche quando, per una ragione 0 
per l’altra, sono sessualmente astinenti. Il nesso tra disturbo 
sessuale e fobia dev'essere molto più complesso: V’agorafobia è 


dovuta agli stessi fattori inconsci che ostacolano l’orgasmo 
sessuale. 


Nella donna lo sviluppo della sessualità è molto più com- 
plesso che non nell’uomo. La frigidità sessuale della donna è 
un fenomeno tutt’altro che raro. Forse vi sono casi in cui la 
frigidità ha delle ragioni organiche, ma ad ogni modo tali casi 
sono più rari di quanto generalmente non si creda. Ci sono 
certamente anche donne che, pur essendo sessualmente frigide, 
non presentano, almeno apparentemente, sintomi nevrotici. Le 
donne agorafobe non appartengono però a questo gruppo : la loro 
frigidità sessuale ha carattere di un disturbo simile a tanti altri 
disturbi della sfera psicosessuale. Quelle tra esse che guariscono 
grazie alla cura psicoanalitica si dimostrano, poi, tutt'altro che 
frigide. 

Nella maggior parte delle donne fobiche si riscontra paura, 
ribrezzo, schifo per le parti genitali dell’uomo; talvolta esse 
hanno la sensazione (o almeno l’hanno avuta per qualche epoca 
della loro vita) che il loro genitale sia difettoso, ammalato. o 
comunque anormale. Alcune s’interessano tuttavia di tale or- 
gano, altre pazienti invece non si curano di queste « parti basse 
e animali ». Le agorafobe appartengono a quella categoria di 
donne che anelano per lo più ad un amore « puro », e che, se 
odono delle carezze e tenerezze dell’uomo, di solito non desi- 
derano l’amplesso: possono tollerarlo per dovere o per amore 
dell’uomo, ma non arrivano, o arrivano molto difficilmente, alla 
fase orgastica (che normalmente presenta nella donna una sa- 
coma un po’ diversa che nell'uomo: p. es., la fase discendente 
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della curva è più protratta); o rimangono indifferenti, se non 
provano addirittura fastidio e ribrezzo. Un disturbo caratteri- 
stico consiste, fra l’altro, nel fatto che l’erogeneità non si estende 
ancora alla regione vaginale o alla vagina, come è invece il caso 
quando si sia raggiunto lo sviluppo normale. L’erogeneità fisica 
aderisce invece piuttosto alla clitoride, alla regione dunque che 
domina nella fase prematura, ossia pre-femminile, per dir così, 
della sessualità. o: 

In molti casi le pazienti praticano la masturbazione, cer- 
cando, appunto, di ricavare sensazioni voluttuose da quelle parti 
che sono le più sensibili nelle bambine immature, e che non 
hanno ceduto il loro posto alla vagina, organo femminile per ec- 
cellenza. 

Una mia paziente, ragazza, si mostrava angosciata e di ma- 
lumore per tutta la giornata ogni qualvolta aveva sognato di 
uomini in atteggiamento sessuale. A volte, qualche paziente 
riesce a provare con l’uomo sensazioni voluttuose, ma vi rea- 
gisce, poi, con sentimenti di disgusto. Quando possono sentire 
affetto e amore per l’uomo con cui hanno questi rapporti, tale 
reazione si affievolisce e scompare, ma tuttavia esse non giun- 
gono o giungono difficilmente alla fase orgastica normale. E 
se per caso una volta arrivano a tanto, senza eccessivi con- 
flitti psichici, allora anche il loro stato di angoscia migliora 
sensibilmente. Io ho però notato che le agorafobe hanno per lo 
più perduto la facoltà di amare, facoltà che pure, in tempi ante- 
riori alla malattia, possono aver posseduto. Anche sotto questo 
riguardo, l’esperienza c’insegna che la scomparsa della facoltà 
di amare sta in strettissimo nesso con la stessa fobia. 

. Una ragazza quanto mai orgogliosa, piena di vita, assetata 
di libertà e d’indipendenza, con tratti psichici quasi maschili. 
ma nascosti dietro un notevole fascino femminile, s’innamorò 
follemente di un uomo, ma venne da lui respinta. Il suo orgo- 
glio ne fu tragicamente offeso, ed essa non potè abbassarsi a fare 
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ulteriori passi per avvicinarsi a lui. Non solo scomparve il 
grande amore, ma essa sentì come se nel profondo della sua 
anima si fosse spezzata qualche cosa in modo irreparabile, per 
cui non avrebbe potuto mai più amare. Da allora sentiva quasi 
l’impulso di concedersi ad un uomo qualunque, come per ven- 
dicarsi di quello che l’aveva respinta: credeva di poter ormai 
lasciarsi insudiciare da chiunque. (Questa reazione non è rara 
nella donna). In tale periodo della sua vita essa ebbe l’accesso ini- 
ziale che generò una gravissima agorafobia. Le sue tristi condi- 
zioni economiche la costringevano a lavorare come impiegata. 
Per molti anni essa soffrì atrocemente per la sua fobia, condu- 
cendo una vita piena di sacrifizî e subendo molte umiliazioni. 
Un giorno s’imbattè in un uomo del quale s’innamorò di nuovo 
follemente. Questa volta il suo amore venne corrisposto. La 
fobia scomparve, e la paziente si sentiva nuovamente libera, in- 
traprendente, desiderosa di muoversi, allorchè fu abbandonata 
anche da quest'uomo. L’amore cessò come la prima volta ed essa 
ricadde nella fobia, più gravemente di prima. 

Un’altra ragazza agorafoba immaginava di poter avere uno 
sfogo sessuale soltanto con un uomo di un ceto molto inferiore 
al suo, mentre le era inconcepibile l’idea di rapporti sessuali 
con un uomo « rispettabile » e per il quale provasse affetto e 
stima. Disturbi di questo genere, però, sono molto più frequenti 
nell’uomo: quando questo è, p. es., impotente con una donna 
che egli rispetta e stima, ed è costretto a ricorrere a donne basse 
e volgari per poter soddisfare il suo istinto sessuale. 

Sarebbe un grave errore voler agire curativamente. sulle 
agorafobe nubili consigliando loro il matrimonio, o comunque, 
rapporti sessuali. L’istinto sessuale di queste ammalate è pro- 
fondamente disturbato, e un loro rapporto sessuale non farebbe, 
nella maggioranza dei casi, che sconfortarle maggiormente, se 
non addirittura acuire il loro ribrezzo per l’uomo. Sono rari i 


casi in cui una scelta amorosa felice possa far presa sulle oscure 
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inibizioni nel campo della psicosessualità: tuttavia ve ne sono. 
Dannosissimo poi potrebbe essere il consiglio sconsiderato di 
cercar di avere rapporti sessuali, in seguito ai quali le ammalate 
si sentirebbero poi in colpa: i conflitti della coscienza sono 
sempre molto nocivi, e il matrimonio è cosa troppo seria per 
venire usato come un mezzo sperimentale, anche se a scopo 
di cura. L’ammalata deve prima guarire e soltanto poi può pen- 
sare al matrimonio. Conosco dei casi in cui delle fobiche presero 
marito per consiglio del medico: furono per lo più unioni in- 
felicissime: l’angoscia crebbe, e la sopportazione dell’atto ses- 
suale divenne per la donna, e di conseguenza poi anche per il 
marito, un vero supplizio. | 

Per quanto riguarda il sentimento di maternità non ho ri- 
scontrato nulla di caratteristico per le donne fobiche: vi sono 
casi in cui le pazienti manifestano un vivo desiderio di figli ed 
amano molto i bambini, altri nei quali invece i bimbi dànno 
loro molto fastidio. 

Spesso le mestruazioni sono accompagnate da un peggiora- 
mento dei sintomi: i giorni precedenti alla mestruazione sono 
di solito peggiori (specialmente in caso di ritardo), a volte quelli 
successivi. Non sono rare, nelle fobiche, le depressioni mestruali. 

Poco potrei aggiungere nei riguardi di altre particolarità 
psichiche dei fobici. Al principio delle mie esperienze ho cre- 
duto che la maggior parte dei fobici fosse dotata di qualche ta- 
lento artistico, anche quando i pazienti, impediti dalla malattia, 
non sì occupassero attivamente di cose d’arte. Ma fu ‘soltanto per 
caso che i primi pazienti agorafobi che ebbi ad analizzare di- 
mostrassero buon gusto, godessero e giudicassero con intendi- 
mento opere poetiche e letterarie od anche di musica, pittura 
o scultura. Un mio paziente invece aveva ben sviluppato il ta- 
lento per la matematica, che in molti casi manca del tutto. In 
seguito mi convinsi che in molti fobici manca qualsiasi speciale 
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talento artistico o fa completamente difetto la mentalità scien- 
tifica. 

| Per quanto riguarda poi la moralità dei fobici, direi che 
essi in massima sono persone leali, oneste e abbastanza seru- 
polose. Questo lato della loro anima non deve però essere sempre 
molto accentuato, come lo è invece nella nevrosi coatta. La mia 
opinione favorevole al riguardo, fondata sulle mie prime espe- 
rienze, fu in seguito un po’ scossa: ho avuto infatti dei pa- 
zienti agorafobi egoisti e non sempre veritieri, altri che compi- 
rono azioni disoneste, seppure con sentimenti di rimorso; nes- 
suno dei miei pazienti ha però commesso gravi delitti. Le loro 
« colpe » più o meno gravi sono sempre, come ho detto, accom- 
pagnate da sentimento di colpa, talora torturante. Si tratta di 
fatti commessi per leggerezza o in seguito a tentazioni troppo 
forti. Concludendo, diremo che in complesso non si riscontra 
nulla di propriamente tipico nei riguardi della moralità dei fo- 
bici. Il desiderio, proprio del maschio, che qualche suo « padre 
spirituale » abbia un buon concetto di lui, e l’orgoglio accen- 
tuato nella femmina, suppliscono spesso ad una coscienza mo- 
rale non troppo severa. Un mio paziente condusse una vita irre- 
prensibile durante un primo periodo della cura, dovendomi 
comunicare ogni cosa. Fu poi costretto ad interromperla, e non 
si fece più vedere da me per molto tempo, anche quando ciò 
gli era nuovamente possibile, e quantunque avesse un gran bi- 
sogno di continuare il trattamento. Infine tornò. La ragione per 
cui aveva tardato a riprendere la cura era la seguente: nell’in- 
tervallo non si era comportato in modo corretto per parecchi 
riguardi, aveva anche commesso qualche azione riprovevole e 
aveva paura del mio giudizio sulla sua personalità morale, te- 
meva la mia condanna morale. Temeva persino che io potessi 
respingerlo e rifiutare d’interessarmi ulteriormente di lui. Simili 
casi sono tuttavia piuttosto rari nei fobici: i fobici hanno per lo 
più una coscienza morale più severa che non gli isterici di con- 
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versione, meno severa però dei nevrotici coatti. Sono d'accordo 
con Helene Deutsch che pone i fobici, per quanto riguarda il 
meccanismo psichico patogenetico della malattia, fra i nevro- 
tici coatti e gli isterici di conversione. 

Da quanto è stato fin qui esposto, si vede che l’agorafobia 
non è che la manifestazione più appariscente, talvolta la sola 
sentita come grave sintomo, di una personalità di per sè, nella 
sua totalità, ammalata, specialmente nella sua parte istintiva. 
L’agorafobia, è, secondo me, la conseguenza di un effetto irau- 


matico ( accesso iniziale) generatosi per un “esplosione di energie 
psichiche rimaste bloccate ed inutilizzabili. | 


Nel riferire brevemente ciò che l’ esperienza c’insegna ri- 
guardo al decorso dell’agorafobia, vogliamo per ora prescindere 
dai casi trattati col metodo della psicoanalisi, che è la sola cura 
razionale delle psico-nevrosi. Parleremo più tardi di questo trat- 
tamento, che può condurre ad una guarigione anche completa e 
duratura, nei casi in cui non sia ostacolato da fattori che espor- 
remo in seguito. La stabilità della guarigione ottenuta con la 
cura psicoanalitica è dovuta al fatto che essa invade l’intera per- 
sonalità psichica: la guarigione duratura dell’agorafobia pre- 
suppone appunto il risanamento di tutta la personalità, più o 
meno gravemente compromessa, specie nella sfera degli istinti. 
Qualora non si modifichino sensibilmente molti dei tratti di essa, 
il sintomo agorafobico non può durevolmente scomparire, e per- 
ciò i casi non trattati con la psicoanalisi non consentono una 
prognosi favorevole. Anche quando l’angoscia dà al paziente un 
po’ di tregua, essa può acuirsi da un momento all’altro. 

In complesso, gli sforzi diretti da parte dei pazienti corag- 
giosi a superare con la « forza di volontà » e con « eroismo » 
le imposizioni della fobia non sono coronati da successo, e tutti 
gli espedienti curativi non razionali (cioè non conformi a eri- 
terî psicoanalitici) non recano mai un grande o duraturo sol. 
lievo; per lo più, anzi, non giovano affatto. Dopo ogni scon- 
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fitta, cresce lo scoraggiamento e spesso la fobia si aggrava. In- 
fine il paziente è costretto ad adattarsi, con dolore, al suo male, 
e non mancano poi periodi di depressione più accentuata in 
cui egli desidera la morte, senza però mettere in esecuzione il 
suo triste proponimento. Se non è sorretto ed aiutato da qualche 
stretto parente, o da qualche persona amica, egli deve condurre 
una vita completamente ritirata. E più si chiude in casa, mag- 


giore è poi la sua angoscia nell’uscirne. 
Per fortuna sono rarissimi i casi di agorafebia in cui si 


presentano stati confusionali di diversa durata: essi sono quelli 
congiunti con frequenti e gravi accessi isterici. 

Con l’andar degli anni la fobia può perdere il carattere di 
sofferenza, e talvolta, di solito verso il presenio, può cedere il 
posto ad una depressione psichica più o meno grave. 

Non dobbiamo però dimenticare che la vita può offrire a 
chiunque inaspettate risorse e soddisfazioni: nelle condizioni 
esteriori della vita possono subentrare cambiamenti di vario ge- 
nere, che, come abbiamo visto, possono esercitare varî effetti 
sull’anima del paziente. Certo, anche l’esaltazione o l’abbassa- 
mento del tono energetico degli istinti, dovuti a fenomeni orga- 
‘nici (endocrini), hanno una parte a volte considerevole nella 
determinazione di miglioramenti o peggioramenti della fobia : 
ma si tratta sempre di forze che agiscono su meccanismi psichici 
patologici. Per queste ragioni riscontriamo, in tutti i casì di 
agorafobia, degli alti e bassi nelle manifestazioni fobiche del 
paziente. 

Varî possono essere i tentativi di alleviare le sofferenze de- 
eli infermi, anche senza guarirli. Una mia paziente mi riferì un 
discorso che le aveva fatto un buon medico: « Lei è bella, gio- 
vane, ricca: che importa se non può attraversare una piazza? 
Ne faccia il giro, e così avrà risolto il problema ». La fobia è 
mantenuta da energie profonde, soffocate da fattori oscì oscuri; €, 
queste stesse energie, che cercano uno sbocco attraverso gli osta- 
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coli frapposti e creano il meccanismo fobico, sono quelle che 
plasmano la personalità : ossia, le pecurialità psichiche sono 
dovute a formazioni di compromesso tra le forze che si trovano 
in lotta. In ogni modo il paziente farebbe bene ad evitare im- 
portuni, cioè inutili, eccitamenti sessuali, e così pure conflitti 
psichici coscienti; qualora egli trovi modo di allacciare rap- 
porti amorosi in quelle condizioni, che, per lui, individual- 
mente, sono di sollievo, la sua fobia diminuisce. Il paziente però, 
che si trovi in cura psicoanalitica, deve evitare quest’ultima 
misura preventiva, specie se il modo di applicarla non corri- 
sponde alla normalità. Ma molto spesso egli non conosce nep- 
pure condizioni per lui confacenti, 0, più spesso ancora, queste 
non gli sone in pratica raggiungibili. Una prospettiva migliore 
offrono forse quei pazienti giovani, che non siano ancora en- 


trati, praticamente, nella vita sessuale: allora non si può ancora 
prevedere quale azione dinamica potrà esercitare l’esperienza 


reale, vissuta, sulla loro vita psichica. Vi sono dei casi, cioè, in 
cui un felice incontro può giovare a vincere qualche inconscio 
ostacolo che, prima, soffocava l’istinto. Probabilmente sono que- 
sti in gran parte i casi di fobia della pubertà, che poi, dopo 
pochi anni, scompaiono. Talvolta un cambiamento d’ambiente, 
che permetta al paziente di esplicare più liberamente la propria 
personalità, può influire beneficamente sulle condizioni psichi- 
che. Successi che soddisfano molto l'ambizione dei pazienti pos- 
sono essere quanto mai benefici. Anche schiarimenti o amore- 
voli incoraggiamenti da parte di una persona di buon senso 
possono recare beneficio al paziente non ancora maturo. Ma 
qualora un'esperienza abbia avuto un esito negativo, come spesso 
avviene appunto per ragioni intrinseche, lo stato d’ angoscia può 
peggiorare sensibilmente, e purtroppo non sono rari i casi in 


cui qualche persona sconsiderata spinge il paziente verso vie 
ch'egli non vorrebbe praticare. 


Molti ed incalcolabili eventi esterni possono, dunque, pro- 
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vocare nel pazienti sia dei benefici (anche un’amicizia, un af- 
fetto, qualche soddisfazione professionale o, come detto, spe- 
cialmente dell’ambizione, ecc.), sollevando il loro morale, sia 
un peggioramento (conflitti, sconfitte di vario genere, delusioni, 
insuccessi umilianti, ecc.). Talvolta con la suggestione, o di- 
retta o nascosta dietro a qualche cura fisica, si riesce ad agire 
sulla fobia: sempre però essa agisce soltanto come mezzo 
palliativo. Vi sono pure dei casi in cui un miglioramento, o, 
raramente, un’apparente guarigione, si protragga per uno, due, 
di rado fino a tre anni, finchè senza una ragione palese, o sol- 
tanto dopo un periodo di strapazzo, di preoccupazioni, o dopo 
una malattia ricorrente, la fobia risorge, a volte più grave di 
prima. In qualche raro caso l’agorafobia può essere sostituita 
da una nevrosi ossessiva, altrettanto penosa, se non di più. Un 
mio paziente, p. es., prima agorafobo, veniva poi torturato dal- 
l'impulso ossessivo di leggere attentamente tutte le targhe che 
vedeva in istrada, e non si dava pace ogni volta che aveva di- 
menticato qualche nome o qualche parola, che per lui non aveva 


alcuna importanza pratica. Portava con sè sempre un taccuino, 


sul quale annotava tutto ciò che la sua ossessione gli imponeva. 
Sottrarsi a queste imposizioni significava soffrire come quando 
manca l’aria respirabile. L’agorafobia però era scomparsa. Ma, 
come abbiamo già detto, queste complete sostituzioni sono raris- 
sime, e ricorrono in persone che presentano anche altre parti- 
colarità psichiche da noi qui non considerate. 
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CAPITOLO V 


Accesso isterico e eversione 


Distinzione tra accesso isterico e eversione — Descrizione dell’accesso 
isterico — Considerazioni topiche nell’ambito dell’apparato psi- 
chico — Significato degli accessi isterici — Processi di deforma- 
zione — Punti isterogeni — Contenuti fantastici degli accessi — 
L’accesso traumatico — Trauma endogeno — Significato delle 


eversioni. 


I processi dinamici nascosti, cui è dovuta l’agorafobia, in- 
vestono dunque, più o meno, l’intera personalità, determinando 
certi tratti specifici del carattere dei fobici e inibendo gran parte 
dei loro istinti, i quali, allora, deviano talvolta dalla loro via 
diritta e normale. 

Anzitutto vorremmo comprendere come sorge e che cosa sia 
veramente l’accesso iniziale d’angoscia, nella maggioranza dei 
casi l’eversione, nella minoranza l’accesso isterico. E° molto 
probabile che tanto le cosiddette eversioni quanto gli accessi iste- 
rici abbiano cause comuni od analoghe, poichè anche l’accesso 
isterico può dare origine ad un’agorafobia. Certo gli uni si di- 
stinguono dalle altre per parecchi riguardi, come risulta già 
dalla nostra precedente esposizione: durante l’eversione il pa- 
ziente conserva la piena lucidità della coscienza, purchè questa 
non venga secondariamente ad indebolirsi o a mancare in se- 
guito allo shock subìto (come quando si sviene o si sta per sve- 
nire in seguito ad una forte impressione). Inoltre l’eversione 
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investe soltanto la sfera sensoriale, e per lo più interessa la 
cenestest; mentre espressioni motorie possono, se mai, presen- 
tarsi secondariamente, e hanno allora sempre un carattere di 
difesa o di fuga, cui il paziente angosciato ricorre (ma di solito 
il paziente si sente piuttosto paralizzato). Invece tanto l’obnu- 
bilamento della coscienza quanto le espressioni motorie invo- 
lontarie, che manifestamente sono quasi sempre insensate, fanno 
parte integrante dell’accesso isterico. Una perdita completa della 
coscienza si riscontra piuttosto raramente nell’accesso isterico 
(a differenza di quello epilettico), tanto è vero che per lo più i 
pazienti, colpiti da un accesso isterico, riescono a sottrarsi a 
situazioni pericolose, che possono eventualmente sopraggiun- 
gere: un veicolo che passi, o pericoli di altro genere. Vi sono 
pure casi, molto rari, in cui il paziente rimane completamente 
lucido per tutta la durata dell’accesso, mentre si sente spinto, 
contro la propria volontà, a varie azioni muscolari, ecc. È certi 
accessi possono avere un effetto traumatico sul paziente, appunto 
perchè le penose situazioni psichiche che lo angosciano sono da 


lui avvertite, si presentano dunque per lo meno in una fase in 
cui la coscienza non è del tutto scomparsa. 


L’accesso isterico è più accessibile alla nostra comprensione 
che non l’eversione, e perciò vogliamo rivolgere la nostra atten- 
zione prima agli accessi isterici in genere, siano essi di natura 
più o meno traumatica o no, e quindi anche a quelli che non 
sono seguiti da un meccanismo fobico. L’accesso isterico è però 
di solito preceduto da un malessere, da una lieve o grave ever- 
sione. Altre volte l’accesso è introdotto da cambiamenti d'umore, 
o da dolori in varie parti del corpo, da sensazioni spiacevoli 
gastriche o gastro-intestinali, ecc. (la cosiddetta « aura » del- 
l’accesso isterico). Queste sensazioni non sono però sempre se- 
guìte da un accesso; spesso il paziente può dominarsi e scongiu- 
rarlo e, come ho già accennato, l’accesso isterico non si presenta 
mai in circostanze che implichino per lui un serio pericolo. In 
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circostanze di questo genere, l’accesso può essere « rimandato » 
ad un altro momento. La previsione di un pericolo reale ha dun- 
que presa sulle forze che scatenano l’accesso. L'accesso isterico 
deve esprimere in un modo più visibile (per gli altri) il signi- 
ficato dei processi che lo evocano; invece le eversioni, che sono 
prive di espressioni motorie, si esplicano soltanto internamente 
e sono quindi mute di fronte agli altri. Tuttavia c'inganneremmo 
se credessimo di poter capire senz'altro che cosa produca l’ac- 
cesso isterico. Descriviamo per sommi capi come esso si svolge. 

Il paziente si sente dunque male, e dopo un periodo più 
o meno lungo perde, ma di solito non completamente, la co- 
scienza, diventa molto rosso in viso, per lo più cade a terra senza 
ferirsi o arriva in tempo a sdraiarsi su un posto adatto, a volte 
però rimane in piedi. Poi possiamo assistere alle più svariate 
manifestazioni: convulsioni o contorsioni del corpo, talvolta 
sforzi di vomito, smorfie, oppure il paziente emette grida o la- 
menti, altre volte tossisce in modo convulso, proferisce discorsi 
privi di senso, o assume atteggiamenti teatrali, rappresenta in 
maniera pantomimica delle situazioni buffe, o compie delle 
azioni che contrastano col pudore: la paziente, p. es., si strappa 
di dosso le vesti o denuda qualche parte del proprio corpo. Una 
posizione molto caratteristica per l’accesso isterico, ma non molto 
frequente, è il cosiddetto « arco di cerchio »: il paziente che 
giace sul dorso solleva spasmodicamente il suo corpo in forma 
di arco, appoggiandosi soltanto sui talloni e sulla testa. Qualche 
volta si riesce a capire qualche elemento di tutte queste manife- 
stazioni, p. es. quando il paziente imita i movimenti del coito, 
o quando la paziente ci rappresenta lo spettacolo di una donna 
partoriente. Ma tutto l’insieme appare molto oscuro e bizzarro. 
Vi sono casi in cui il paziente compie durante l’accesso azioni 
più complesse : può recarsi da un posto all’altro, prendere e 
manipolare degli oggetti, e così via. Ma queste forme protratte 
non sono mai quelle che introducono una agorafobia. Poi ia 
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coscienza ritorna a poco a poco, mentre il paziente non si 
mostra quasi mai stanco o sfinito; rare volte egli sente un po” 
di sonnolenza. Dato che l’accesso isterico espone spesso il pa- 
ziente a situazioni umilianti, egli si sente in seguito imbarazzato 
e si vergogna dello spettacolo che ha offerto alle persone che 
erano presenti, specialmente se si tratta di estranei; ma ben 
presto riprende il suo rapporto normale col mondo. 

Il paziente ignora, naturalmente, il significato di quanto 
è avvenuto, così come lo ignora chi ha assistito allo spettacolo. 
Anche quando taluni isterici imitano l’accesso di un altro am- 
malato, cui avevano per caso assistito, non lo fanno apposta; un 
accesso isterico può talvolta imitare anche un accesso di altra na- 


tura, p. es. un attacco epilettico, e ciò accade specialmente presso 


ricoverati in case di cura dove gli ammalati non sono isolati. 
L’ITo del paziente dunque è altrettanto estraneo alle manifesta- 
zioni del proprio accesso come lo è p. es. una persona normale 
di fronte alle espressioni fisiche del proprio riso, del proprio 
pianto, del proprio singhiozzo o di una vergogna o di uno 
schifo, ecc., quali si presentano, come scariche affettive o emo- 
tive di tensioni in determinate situazioni psicologiche. Tuttavia 
ogni singolo particolare di ciò che il paziente involontariamente 
produce nel proprio accesso ha un significato psicologico. Se il 
paziente fosse conscio delle tendenze che si esprimono e che si 
sfogano in tal modo, l’accesso non avrebbe più alcuna ragione di 
sorgere. E con ciò arriviamo alla considerazione del punto di 


vista cosiddetto « topico » della psicologia. 
E° un fatto assodato dall’indagine psicoanalitica, non solo 


che l'Io non è conscio di tutti i fenomeni che si esplicano nel 
proprio apparato psichico, ma che esistono ‘anche quelli che ad- 
dirittura esulano dall’Io: esistono cioè ricordi, rappresentazioni, 
tendenze, ecc., anche forniti di una carica energetica più o meno 
grande, a volte immensa, che non vengono per nulla a far parte 
dell’ To: essi stanno fuori dell’ Io, quantunque si svolgano nel. 


SH 


po 


l’interno dell’apparato psichico (1). Dicendo dunque che un 

fatto è estraneo all’Io, che cioè non fa parte dell’Io, non si 

indica ancora la sua posizione topica rispetto al proprio Io. Come 

è già stato detto più sopra, il Freud (2) parla con felice espres- 

sione, di un territorio estero interno e di un territorio estero 

esterno, alludendo ai territorî confinanti con l'Io, dai quali esso 

è non solo separato, ma anche protetto da una specie di barriera 

difensiva, e ciò tanto verso il mondo esterno quanto verso quello 

interno. E° ovvio che quella parte dell’apparato psichico che sta 

fuori dell'Io, e da cui l'Io è protetto, debba avere caratteri molto 

diversi da quelli che l’Io conosce come suoi proprî, altrimenti 
essi non avrebbero alcuna ragione di essere esclusi dall’Io. 
Questo territorio estero interno si chiama in psicoanalisi, come 

è già stato accennato più sopra, Es, che è, in tedesco, il pronome 

neutro della terza persona singolare. 

Qualora uno stimolo infranga la barriera difensiva dell’Io, 

| questo subisce un trauma, vale a dire una ferita, precisamente 
come quando, per un’azione fisica esterna, si subisce una ferita 

fisica, che mette poi in azione i processi spontanei di guarigione. 

. Ma questa può effettuarsi soltanto se gli stimoli esterni che hanno 
prodotto la ferita cessano di agire contro la parte lesa; altrimenti 

la guarigione viene ostacolata o impedita. Così cominciamo a 

comprendere che cosa potrebb’essere accaduto durante l’accesso 

isterico: forse una forte tensione psichica, inerente a processi 

| psichici che si svolgono nell’Es, ha infranto la barriera difensiva 
che separa l’Es dall’Io, e ha investito quest’ultimo. Una ten- 

sione così forte, che prema più o meno costantemente contro 

tale barriera, potrebbe essere dovuta al fatto che gli istinti, per 

ragioni ancora da esaminare, vengono ostacolati, nella loro 

espressione normale, da forze ignote. Per espressione normale 


(1) v. E. Wriss: Elementi di Psicoanalisi, 2* ediz., U. Hoepli, Milano, 1933. 
(2) S. FreuD: Introduzione alla Psicoanalisi. Nuova Serie. P. Cremonese, 
Roma, 1934. 
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non intendiamo, naturalmente, il libero sfogo degli istinti, ma 
la loro manifestazione cosciente, tale che l’Io abbia la possibi- 
lità di dare loro, nelle occasioni adeguate, una corrispondente 
evasione. La tensione di un istinto, avvertita dall’To, crea unà 


tentazione cui l’Io può anche resistere per propria volontà, de-\ 


terminandosi in base a ragionamenti, scrupoli di coscienza, ecc.; | 


altre volte l'Io è invece costretto a rinunciare a molte soddisfa- ‘ 


zioni di istinti per forza maggiore, suo malgrado. Tali situazioni 
psicologiche dell’Io sono topicamente ben distinte da quelle in 
cui una tensione prema dal di fuori dell’Io contro la sua bar- 
riera protettiva interna. În quest’ultimo caso l’Io non avverte 
affatto l’istinto come tale, anche se fornito di una fortissima ca- 
rica energetica, ma ha semplicemente la sensazione di una mi- 
naccia, di un pericolo interno, a cui reagisce con paura. Non 


sa, naturalmente, individuare la natura degli stimoli, che — mi. 


si perdoni l’espressione — bussano alla parete che separa 1’ Es 
dall’Io. Le sensazioni che l’To ha, in questi casi, sono inconfon- 
dibili con una tentazione dell'Io, poichè questo, nella maggio- 
ranza dei casi, non sa nemmeno distinguere un pericolo interno 
di origine organica (quale sarebbe, p. es., un disturbo cardiaco 0 
comunque circolatorio, o del sistema nervoso, ecc.) da uno di 
origine psichica. Se mai, volendo personificare l’istinto, si po- 
trebbe dire che è lui, l’istinto stesso, a sentirsi tentato di infran- 
gere la parete protettiva che gli sbarra l’accesso all’Io. Vedremo 
in seguito che quelle tendenze che esercitano questa paurosa 
pressione contro i confini interni dell’Io, stanno in forte con- 
trasto con le aspirazioni dell’To stesso. Trovandosi in una situa- 
zione che stimola tali tendenze, l’lo deve necessariamente pro- 
vare angoscia, anzichè una tentazione. Tenendo ben presente 
questo punto di vista topico, si potrebbe forse dire: l’Io ha 
paura di una tentazione inconscia. Molti psioanalisti si espri- 
mono infatti in questo modo, ma io credo che questa espressione 
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possa facilmente far perdere di vista le condizioni psicologiche 
reali, quali si presentano all’Io. 

Ma perchè mai, ci chiederemo ora, l’entrata di certe ten- 
denze nell’Io comporta per lui un pericolo, se egli ha pur la 
facoltà di cedere o di non cedere ad una tentazione? Che abbia 
forse paura di non poter resistere ad una tentazione troppo 
forte, qualora dovesse presentarsi? Il meccanismo della rimo- 
zione (processo inconscio per cui certi fatti psichici non possono 
entrare nell’Io) è molto complesso, e lo esamineremo più in- 
nanzi. In ogni modo, è bene ripetere ad ogni occasione che noi 
non siamo in genere disposti ad ammettere senz'altro l’esistenza 
di fenomeni psichici svolgentisi nella nostra anima, di cui non 
solo non ci rendiamo conto, ma che contrastano decisamente 
con quanto sappiamo di desiderare. Per poter ammettere questo 
fatto, ormai assodato nel modo più sicuro, occorre veramente 
superare fortissimi ostacoli di natura intellettuale ed affettiva. 

Ritorniamo all’accesso. In che modo possiamo arrivare a 
capire quanto esso esprime? Îl paziente stesso, sottoposto al trat- 
tamento psicoanalitico, ci fornisce gli elementi necessarî a tale 
comprensione, ed egli stesso riesce a poco a poco a comprendere 
quello che il suo accesso esprime, attraverso il graduale supe- 
ramento di formidabili resistenze. Essendo questo argomento 
molto complesso e presentando molti lati diversi, sarà necessario 
che incominciamo con un esempio relativamente semplice. 

Una paziente sentiva, durante l’accesso, l’impulso irresisti- 
bile di afferrare o la mano, 6 il braccio, o anche l’orecchio, 
di chi per caso la soccorreva, stringendo fortemente la parte in 
tal modo afferrata. Nel corso della cura, la paziente riuscì a 
ricordarsi che a cinque o sei anni si era eccitata sessualmente 
con un compagno di giuoco, il quale aveva destato la sua curio- 
sità sessuale dopo che essa lo aveva una volta visto orinare. I 
due bambini spesso si abbracciavano e si gettavano l’uno sopra 
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simo desiderio di afferrare il membro del compagno. La paziente 
non è riuscita però a ricordarsi se lo avesse mai fatto effettiva- 
mente. Questi giuochi, con cui la bambina si procurava anche 
sensazioni genitali, continuarono, per quanto essa potè ricor- 
darsi, per due o tre mesi, ed erano sempre congiunti, per lei 
almeno, con la viva sensazione di fare qualcosa di male, temeva 
gravi conseguenze qualora i suoi genitori fossero venuti a sa- 
perlo, e pensava che, in qualche modo, tali giuochi potessero 
pregiudicare il suo spirito o la sua salute. I rimorsi atroci e i 
timori le guastarono sempre più il piacere, fino a che scom- 
parve, in genere, la sua voglia di continuare. Ricordava anzi, 
che, qualehe anno dopo, quel ragazzo le destava sentimenti di 
disgusto, e che ogni suo movimento e perfino la sua voce fini- 
rono col riuscirle fortemente antipatici. Dopo che si fu ricor- 
data con numerosi particolari di questi episodî, si rese conto 
che i suoi accessi venivano favoriti dalla presenza di un uomo 
che nel caso di un accesso avrebbe potuto assisterla; una tale 
situazione, però, le era sempre molto penosa, e ciò tanto più, 
in quanto non amava essere avvicinata fisicamente da un uomo : 
in tal modo l’accesso sapeva di malignità e di dispetto, perchè 
la metteva nelle situazioni a lei più spiacevoli. Poi s’accorse che 
non per puro caso essa aveva avuto il suo primo accesso a sedici 
anni, in presenza del proprio fratello: mentre egli la sosteneva, 
lei, contorcendosi, prima gli aveva stretto un braccio e poi aveva 
toccato e manipolato il suo orecchio. Tutti questi gesti assume- 
vano non solo per gli estranei, ma anche per la paziente stessa, il 
carattere di atti convulsi, come tentativi incoordinati ed istin- 
tivi di cercare un sollievo alla spiacevole tensione nervosa. Il 
membro, cui era rivolto il vero interesse della fantasia, ormai 
da molto tempo inconscia, veniva dunque sostituito da un altro 
organo: braccio, mano, orecchio. Queste sostituzioni ricorrono 
molto spesso anche nel sogno. Gli accessi divennero più rari, 
ma tuttavia si ripeterono ancora, quantunque la paziente sì 
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fosse resa conto del nesso tra gli episodi erotici, già narrati, 
della propria infanzia, e le particolari manifestazioni dell’ac- 
cesso. In seguito arrivò a capire parecchie altre cose relative alla 
sua scoperta infantile della differenza anatomica tra i sessi e 
alla sua rispettiva reazione, alla quale, in fondo, era dovuta la 
rimozione dei suoi istinti sessuali. Risultò cioè che i rimorsi 
e i timori menzionati avevano soltanto riattivaio fattori psichici 
di origine più antica. Dopo essersi resa conto del valore di questi 
nuovi rapporti, gli accessi non si presentarono più, mentre la 
sua psico-sessualità, non più inibita, si normalizzava del tutto. 
Da allora sono passati dodici anni, e le sue condizioni psichiche 


si mantengono ottime. | 
Un'altra mia paziente presentava due forme diverse di ac- 


cessi isterici, e una di queste, in special modo, consisteva in una 
complessa serie di atti. L'analisi riuscì a poco a poco a deci- 
frare moltissimi elementi di questi atti: uno soltanto rimaneva 
oscuro: in una data fase dell’accesso la paziente si voltava con 
la faccia all’ingiù, si contorceva, tirava a sè i ginocchi, divari- 
cava le gambe, e, lamentandosi, stringeva in modo convulso ciò 
che le sue mani potevano in quel momento afferrare. Essa stessa, 
dopo una lunga analisi, riconobbe in questo particolare il rap- 
porto con lontanissimi episodî, che fino allora erano rimasti del 
tutto dimenticati: a due o tre anni circa, la mamma spesso la 
prendeva con sè a letto per riscaldarla quando faceva freddo; 
la bimba le voleva un gran bene, e godeva del contatto fisico che 
così si stabiliva. La mamma ben presto si addormentava voltan- 
dole le spalle, e la bambina saliva su di lei a cavalcioni, pro- 
«‘vando, nell’intimo contatto col corpo caldo della mamma, for- 
tissime sensazioni voluttuose ai genitali. Naturalmente: essa non 
si rendeva lontanamente conto di qual sorta di sensazioni si trat- 
tasse: la bambina ricavava semplicemente ed ingenuamente i 
piaceri fisici dalle fonti che il caso le offriva. I lamenti avevano 
un’altra origine e si riferivano ad un’epoca un po” posteriore: 
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essi provenivano dalla forte mortificazione provata allorchè la 


bimba aveva scoperto che il maschio era fornito meglio di lei, 
aveva cioè il membro che a lei mancava. Il gesto di afferrare con- 
vulsamente qualche cosa esprimeva la sua insoddisfazione e il 
suo impulso di impadronirsi dell’oggetto amato. Queste pratiche 
di inconsapevole masturbazione durarono probabilmente per 
molto tempo, dovettero poi cessare, e la loro successiva dimen- 
ticanza era andata di pari passo con l’acquisto di un maggiore 
orientamento nei riguardi delle cose sessuali e con la conse- 
cuente incompatibilità di tali tendenze con le aspirazioni dell'Io 
modificato. Come si vede, nelle varie espressioni dell’accesso 
isterico s'incontrano per lo più particolari curiosi e assai inso- 
liti rispetto alla mentalità e ai desiderî concepiti non solo dal- 
l’adulto normale e sano, ma anche, quasi sempre, dagli stessi 
ammalati che presentano gli accessi. 

Anche in molti altri casi si riscontrano, nelle ate roi 
degli accessi isterici, elementi relativi e pratiche masturbatorie 
pregresse, o a particolari fantasie erotiche inconscie: elementi 
che conferiscono, fra l’altro, tratti specifici agli accessi dei di- 
versi ammalati. Ma con ciò non si arriva ancora a decifrare un’in- 
finità di altri particolari che si riscontrano negli accessi. L'analisi 
ci rivela, p. es. le incredibili deformazioni cui le fantasie in- 
conscie, espresse nell’accesso, vanno soggette, deformazioni del 
tutto analoghe a quelle ben studiate ed accertate dal F reud nei 
fenomeni del sogno, effetto del cosiddetto « lavoro onirico ». 
E° naturale che simili alterazioni, subìte dalle fantasie, 
debbano presentare speciali difficoltà di comprensione. In un 
articolo pubblicato nel 1909, di cui citeremo alcuni passi, 
Freud (1) riassume quanto ha potuto assodare attorno all'accesso 
isterico: « Sottoponendo all’analisi un ‘isterica che soffre di ac- 
cessi, è facile convincersi — egli scrive — che questi non sono 


(1) S. Freup: Allgemeines iber den hysterischen Anfall, in « Ges. Schriften », 
vol. V. | 


01 


aliro che fantasie tradotte in espressioni mortorie, proiettate 
sulla motilità, ossia rappresentate in forma pantomimica. Tali 
fantasie sono bensì inconscie, ma comunque dello stesso genere 
di quelle che si possono concepire in maniera immediata nei 
sogni ad occhi aperti, e che, attraverso l’interpretazione, si pos- 
sono dedurre dai sogni che appaiono nel sonno... ». « Di solito 
la rappresentazione pantomimica della fantasia è stata alterata, 
per effetto della censura, in maniera del tutto analoga a quella 
allucinatoria del sogno, sicchè tanto l’una quanto l’altra sono 
rese incomprensibili, anzitutto per la coscienza dello stesso am- 
malato, e poi anche per lo spettatore... ». L'Autore si diffonde 
poi sui singoli meccanismi che alterano, nell’accesso isterico, le 
espressioni pantomimiche delle fantasie inconscie. Ci limiteremo 


ad un breve riassunto di essi: 
1) lo stesso atto pantomimico può esprimere al tempo 


stesso più fantasie anche disparatissime, p. es. una relativa a 
un desiderio recente o attuale, e un’altra relativa ad un’impres- 
sione dell’infanzia, ravvivata dalla prima. Questa « condensa- 
zione » o « cumulo » di diversi contenuti psichici è ben nota 
in psicoanalisi ed è caratteristica per i processi inconsci che fanno 
parte dell’Es. Vi sono peraltro anche dei casi, come osserva il 
Freud, in cui gli stessi ammalati producono varie forme di ac- 
cessi, ciascuno dei quali esprime allora una diversa fantasia 
patogena; 

2) di frequente, nel suo accesso isterico, l’ammalata fa 
contemporaneamente le parti di tutte e due le persone della 
fantasia: oltre che agire essa stessa secondo la sua fantasia in- 
conscia, l’ammalata fa pure la parte dell’altro: p. es. mentre 
con una mano (facendo la parte dell’uomo) si strappa da dosso 
le vesti, con l’altra (rappresentando la donna che si difende) 
le preme strettamente al proprio corpo; 

3) analogamente ad un ben noto fenomeno, che si ri- 
scontra di frequente nel « lavoro onirico », nell’accesso isterico 
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riscontriamo talvolta l’inversione antagonistica delle - innerva- 
zioni, la quale altera l’espressione delle fantasie in modo addirit- 
tura incredibile: un atto, cioè, viene espresso col movimento 
opposto, l'abbraccio p. es. col tirare le braccia spasmodicamente 
. all’indietro fino al toccamento delle mani sopra la colonna verte- 
brale. Tale innervazione antagonistica esprime però, a volte, il 
rifiuto dell’azione espressa. « E° possibile che il noto arco di 
cerchio del grande attacco isterico non sia altro che una tale 
energica negazione di una posizione del corpo adatta per il rap- 
porto sessuale, per mezzo di un’innervazione antagonistica ». 
Più di dieci anni fa (1) ho potuto non solo confermare questa 
supposizione del Freud, ma anche completarla. Accade spesso 
che un sogno, in cui appare l’accesso isterico, ne dia il significato : 
orbene, una mia paziente che sognava di produrre l’arco di 
cerchio, ebbe, sempre nel sogno, la sensazione che dalla regione 
clitoridea uscisse un’escrescenza, e infatti le pareva che la clito- 
ride si trasformasse in un membro. Era essa stessa che lo premeva 
fuori, aiutandosi, nello sforzo, col sollevamento spasmodico di 
tutto il corpo, che si risolveva appunto nell’arco di cerchio. 
Il suo desiderio inconscio, sorto nella prima infanzia, di pos- 
sedere anche lei un membro al pari dei maschi, stava al centro 
della sua nevrosi e determinava i tratti salienti del suo carattere. 
Possiamo quindi completare la concezione del Freud attorno 
all’arco di cerchio isterico dicendo: la paziente (0 il paziente) 
non solo respinge, attraverso l’arco di cerchio, la posizione del 
corpo adatta al rapporto sessuale (il Freud intende implicita- 
mente quella femminile), ma accentua addirittura il desiderio 
di possedere un membro maschile, (il maschio protesta contro 
la sua presunta o temuta evirazione). Ci soffermeremo del resto 
più innanzi su questo argomento; 

4) un altro fenomeno di deformazione, cui ricorre fre- 


(1) E. Weiss: Contributo alla comprensione dell’« arco di cerchio », in « Int. 
Zeitschrift fiir Psychoanalyse », vol. X, fasc. 4, 1924. 
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 quentemente anche il sogno, e che rende quanto mai confusa. 
la situazione che vogliamo interpretare, più ancora che l’inver- 

sione antagonistica delle innervazioni, è la inversione nell’ or- 

dine cronologico delle fantasie inconscie, espresse nell’accesso : 

un’isterica, p. es., rappresenta nel modo seguente una fantasia 

di seduzione: « l’accesso incomincia con una fase convulsiva, 

corrispondente al coito, quindi la paziente si alza in piedi, va in 

un’altra stanza, vi si siede come per leggere e poi proferisce 

delle parole come in risposta a qualche domanda rivoltale. Or- 

bene, la fantasia espressa in questo modo risulta essere la se- 
guente: la paziente sta seduta in un parco leggendo, con le 
gonne leggermente sollevate per esibire le gambe. Un signore le 
si avvicina, le rivolge la parola, essa gli risponde, poi lo segue 
in un altro posto, dove si arriva ad uno scambio di carezze, ecc. 

ed infine all’atto sessuale » (1). 

« Dalle due ultime forme di deformazione possiamo farci 
un'idea dell’intensità delle resistenze contro cui cozzano le fan- 
tasie rimosse ancora quando stanno per sfogarsi attraverso l’ac- 
cesso isterico ». 

Il Freud ci indica in seguito quali condizioni favoriscono 
l’accesso isterico; impressioni attuali che entrino in nesso asso- 
clativo con le fantasie patogene; fattori organici e influenze psi- 
chiche dall’esterno, che stimolino gli istinti rimossi; il desiderio 
di sottrarsi alla realtà, perchè insopportabile, e di rifugiarsi nella 
malattia: tendenza primaria di cercarsi con ciò una consola- 
zione; intenzione di raggiungere un tornaconto attuale attraverso 
l’accesso, intenzione per lo più inconscia o quasi, per cui 1’ac- 
cesso sa talvolta di simulazione: sono tendenze secondarie, con 
cui lo stato di malattia del paziente si è alleato. 

Interessantissimi sono pai rilievi d’altro genere, contenuti 
nello stesso articolo: « L'esplorazione della storia infantile di 


(1) Caso citato da Freud. 
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persone isteriche c'insegna che l’accesso isterico è destinato a 
sostituire una soddisfazione auto-erotica, cui si ricorreva un 
tempo e che in seguito fu abbandonata. In un gran numero di 
casi questa soddisfazione (la masturbazione per mezzo di toc- 
camento o pressione delle coscie, i movimenti della lingua e 
simili) riappare anche nell’accesso durante un distornamento 
della coscienza. Nell’accesso provocato dall’accrescimento della 
libido, e che serve alla tendenza primaria di trovare una conso- 
lazione, si ripetono quelle stesse condizioni in cui l’ammalato 
ha cercato a suo tempo, intenzionalmente, questa soddisfazione 
autoerotica. Dall’anamnesi dell’ammalato risultano i seguenti 
stadî: a) soddisfazione autoerotica senza contenuto rappresenta- 
tivo; b) la stessa soddisfazione che si allaccia ad una fantasia e 
che sfocia nell’azione di soddisfacimento; c) rinuncia all’azione 
col mantenimento della fantasia; d) rimozione di questa fan- 
tasia la quale, allora, o senza mutamenti o modificata e adattata 
a nuove impressioni vissute, si fa strada attraverso l’accesso iste- 
rico; e) eventuale ripetizione, dovuta all’influenza della fantasia, 
dell’azione di soddisfacimento ad essa aderente, di cui l’amma- 
lato apparentemente si era svezzato ». 

Autodanneggiamenti nell’accesso isterico sono stati riscon- 
trati dal Freud più frequentemente negli uomini che non nelle 
donne, e in questi casi egli ha potuto accertare che l’accesso 
ripeteva un infortunio dell’infanzia (p. es. l’esito di una zuffa). 
Tuttavia questi danneggiamenti sono abbastanza rari. 

« La perdita della coscienza, l’absence dell’accesso isterico 
proviene da quella fugace, ma tuttavia evidente sottrazione della 
coscienza, che si avverte all’apice di ogni intensa soddisfazione 
sessuale (anche di quella autoerotica)... ». Secondo l'Autore 
anche gli* stati ipnoidi degli isterici, e le assenze durante i loro 
sogni ad occhi aperti, hanno la stessa origine. « Il meccanismo 
di queste assenze è relativamente semplice : prima, tutta l’atten- 
zione viene concentrata sul decorso del processo di soddisfazione, 
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e, col subentrare della soddisfazione, tutta questa carica rela- 
tiva all'attenzione viene improvvisamente sospesa, dimodochè si 
effettua un vuoto momentaneo della coscienza. Questa lacuna, 
per così dire fisiologica, della coscienza, viene poi allargata al 
servizio della rimozione, fino a che essa possa accogliere tutto 
quello che l’istanza rimovente respinge ». 

E’ noto che negli isterici determinati punti del corpo si 
dimostrano talvolta dolenti, 0, comunque, molto sensibili alla 
pressione anche leggera: tipicamente si trovano nella regione 
delle mammelle e sopra all’inguine, all’altezza dove la donna 
ha le ovaie. Questi punti, che si sogliono chiamare c« istero- 
geni », si possono però riscontrare anche in diverse altre parti 
del corpo: nella regione gastrica, sopra la colonna vertebrale, 
in determinate regioni del cranio, ecc. L'importanza di questo 
sintomo per l’argomento che stiamo trattando sta nel fatto che 
spesso l’accesso isterico può essere provocato, in ammalati pre- 
disposti, e che presentino tali punti, da una pressione su un 
punto isterogeno. L'analisi di un grave caso di isterismo mi fece 
comprendere la genesi di questa sensibilità. Si tratta di una 
paziente che, fra l’altro, faceva dei sogni in cui un uomo le 
stringeva fortemente una mammella o premeva col dito sul suo 
genitale, procurandole, sempre nel sogno, dolori talmente forti 
da destarla. Inoltre essa andava soggetta ad accessi isterici, du- 
rante i quali aveva fortissime contrazioni dei muscoli addomi- 
nali e crampi gastrici. Talvolta, avendo avvertito 1°« aura » del- 
l’accesso isterico e avendo potuto ancora scongiurarlo, ciò non 
le era più possibile solo che da sè si premesse leggermente sullo 
stomaco: mentre, per riflesso, si sottraeva, alla pressione da se 
stessa esercitata aveva già stimolato la contrazione muscolare 
e la paziente veniva colta dall’accesso. Qualche mese dopo, 
avendo essa compreso molti fatti e nessi inconsci, le contrazioni 
muscolari spontanee si trasformarono a poco a poco in sensa- 
zioni erotiche, e, con l'ulteriore progresso della cura, l’eroge- 
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neità fisica si spostò su quelle parti del corpo che normalmente 
sono suscettibili di tali sensazioni: ogni qualvolta faceva sogni 
del genere summenzionato non provava più dolori alle rispet- 
tive parti, ma soltanto sensazioni erotiche, e anche lo stesso 
contenuto dei sogni si normalizzò sempre più. 

Con ciò otteniamo una nuova conferma non solo dell’esi- 
stenza del territorio esterno interno (rispetto all’Io), ma anche 
dell’analogia perfetta tra l’effetto psichico di stimoli che colpi- 
scono l’Io dall’esterno e quello provocato da stimoli istintivi ché 
lo colpiscono dall’interno. Feci in seguito molte altre esperienze 
simili, dalle quali potei concludere: a) che non solo fantasie, 
ricordi, ecc. possono venir rimossi dall’Io, ma anche la stessa 
sensibilità erotica di determinate zone del corpo, legata alle 
rispettive fantasie rimosse. In questo caso l’To viene, per così 
dire, fisicamente offeso, qualora uno stimolo erotico sforzi la 
linea di separazione verso il territorio estero interno, e cioè in 
modo del tutto analogo a come può venire offeso da uno stimolo 
esterno che agisca sul suo corpo: in tutti e due i casì l’Io av- 
verte dolore. La pressione anche leggera sui punti isterogeni, 
stimolando quell’erotismo fisico che è stato escluso dall’To, il 
quale, a sua volta, premendo contro la barriera difensiva interna 
dell’Io, la leda, è da lui sentita come dolorosa; è) l’erogeneità 
degli organi sessualmente eccitabili può spostarsi anche su altre 
parti del corpo, qualora essa sia stata rimossa dalla coscienza. 
Uno spostamento analogo riscontriamo nell’anestesia o insen- 
sibilità di determinate zone del corpo, nell’assenza dei riflessi: 
faringeo, corneale e congiuntivale, che indica anestesia sessuale. 
Per lo più lo spostamento è inerente ad una fusione di fantasie, 
come vedremo in seguito. 

Tra i fattori che favoriscono l’accesso isterico calcoleremo 
dunque anche la stimolazione fisica di erotismi esclusi dall’To 
e che evochino fantasie patogene. 

Nell’accesso isterico sono di frequente rappresentati con- 
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cetti errati che il bambino si era formato attorno alla vita ses- 
suale, p. es. quello dell’atto sessuale come una colluttazione 
tra uomo e donna, avendo, putacaso, assistito al rapporto ses- 
suale di adulti (bambini che hanno dormito nella stanza dei ge- 
nitori) ed avendolo interpretato falsamente: questi concetti si 
conservano nell’; inconscio e possono poi esprimersi in vario modo 
nei sintomi nevrotici, come appunto nell’accesso isterico. Fre- 
quente è l’idea dell’introduzione del membro, da parte dell’uo- 
mo, nella bocca della donna, e quella dell’ingestione, da parte 
della donna, del seme o dell’orina dell’uomo. Tali concetti si 
esprimono, anche a prescindere dall’accesso isterico, in forma 
di sintomi di conversione (espressioni organiche di fantasie in- 
conscie) : sensazioni ed espressioni fisiologiche di schifo e. di 
nausea, di ‘soffocamento, salivazione abbondante (come sostitu- 
zione « autoplastica » — fornita cioè dal proprio corpo — del 
liquido fuoruscito dal membro del maschio) e il noto globo 
isterico: la sensazione di un nodo, o, comunque, di un corpo 
in gola o più sotto, per lo più che sale e scende. 

L'indagine c’insegna, poi, che nell’accesso isterico pos- 
sono trovare sfogo anche fantasie relative a situazioni e fun- 
zioni che normalmente non richiedono neppure uno sfogo orga- 
stico del genere di quello inerente alla soddisfazione sessuale : 
spesso l’accesso esprime p. es. uno stato di gravidanza o un 
parto, e anche in questo caso si fanno frequentemente valere 
concezioni errate che il paziente s'era formato nella sua infanzia 
attorno a questi fenomeni: che il bambino uscisse direttamente 
dal ventre materno, attraverso un taglio praticato alla madre 
dal medico o dalla levatrice; oppure dall’intestino, e, non di 
rado, dalla bocca. Il significato del globo isterico è spesso da 
ricercare, secondo la mia esperienza, in quest’ultima conce- 
zione del parto: è il bimbo che sta per uscire attraverso il 
collo dalla bocca. 

Ci chiederemo ora come si possano accordare questi signi- 
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ficati, che non hanno nulla a che fare con una soddisfazione 
sessuale, con la concezione del Freud relativa all’assenza che 
accompagna l’accesso isterico: come derivante cioè dalla fugace 
perdita della coscienza che si avverte all’apice di un'intensa 
soddisfazione sessuale. Non dobbiamo dimenticare, anzitutto, 
che la lacuna delia coscienza viene allargata, nell’accesso, allo 
scopo di render possibile la rappresentazione pantomimica di 
fantasie rimosse, incompatibili con la coscienza dell’ammalato. 
Inoltre la perdita della coscienza può forse avere anche il signi- 
ficato di morte, e ne discorreremo più innanzi. Tuttavia la con- 
cezione del Freud si dimostra attendibile anche in casi che sem- 
brano a prima vista contraddirla. Il seguente esempio ci farà 
capire qualcosa di più in proposito: 

Una donna, separata dal marito perchè non aveva potuto 
dargli dei bambini e che si sentiva perciò fortemente mortificata, 
allacciò una relazione amorosa con un altro uomo, il quale 
l’avrebbe sposata se il timore di non poter avere da lei dei 
figlioli non lo avesse trattenuto. Questa donna aveva solo appa- 
rentemente una psicosessualità normale; in verità, durante i 
rapporti con quest'uomo, essa giungeva soltanto ad un eccita- 
mento preparatorio, per quanto intenso, senza arrivare allo sfogo 
completo. Dopo il rapporto sessuale veniva colta dai seguenti 
accessi isterici: perdeva la coscienza, si lamentava, accusava do- 
lori allo stomaco, poi vomitava; ritornata in sè, si sentiva com. ‘ 
pletamente soddisfatta e sollevata. Alla mancata fase finale del- 
l’orgasmo, reso difficile da resistenze inconscie, l'apparato psi- 
chico suppliva con uno sfogo attraverso l’accesso isterico; ma 
questo, d’altronde, non esprimeva l’amplesso, bensì lo stato di 
gravidanza. E, come abbiamo visto, era appunto la mancanza 
reale di questa possibilità che costituiva attualmente la fonte 
della sua più forte mortificazione. La resistenza inconscia contro 
la sessualità normale era stata anch'essa, in origine, una paura 
di mortificazione (inerente al concetto errato che questa donna 
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nella prima infanzia s'era formata circa la differenza anatomica 
dei sessi); l’accesso rappresentava una soddisfazione della sua 
ambizione attraverso la riproduzione di uno stato di gravidanza, 
e così veniva eliminato il motivo attuale della mortificazione, 


che costituiva nell’inconscio l’ostacolo all’ orgasmo sessuale. Il 
nesso tra la mortificazione attuale e la difficoltà di giungere ad 
una soddisfazione orgastica rimaneva inconscio, perchè esso non 
era altro che una riproduzione, riferita alla realtà attuale, di 
un nesso antico, di cui non serbava il più lontano ricordo...Il 
bimbo che non voleva venire era analogo. al membro che non 
voleva crescere. Interessante è in questo caso il fatto che la 
libido rimossa potesse giungere al suo sfogo orgastico attraverso 
la rappresentazione di uno stato, la cui mancanza reale le aveva 
guastato il piacere sessuale. Questa specie di dislocazione della 
libido non è stata ancora considerata in psicoanalisi. H processo 
dovrebbe dunque svolgersi nel modo seguente: in una prima 
fase la mortificazione viene superata, e con ciò la resistenza 
contro l’istinto sessuale viene tolta di mezzo; in una seconda fase 
l’istinto stesso, non più inibito, arriva allo sfogo orgastico. In- 
vece, in molti accessi isterici le due fasi si fondono: attraverso 
l’eliminazione dell’ostacolo al piacere sessuale si sfoga, al tempo 
stesso, la libido inibita; ne segue che lo stato di gravidanza è 
accompagnato dall’orgasmo sessuale, e lo stomaco acquista qua- 
lità erogene, o rispettivamente diventa zona isterogena. Del 
resto questo meccanismo ricorre anche nell’arco di cerchio: 
l’acquisto del membro si effettua con un equivalente isterico 
dell’orgasmo sessuale. 

La complessità dei problemi relativi all’accesso isterico ri- 
sulta poi, fra l’altro, anche dal fatto che talvolta vi si espri- 
mono fantasie che, almeno apparentemente, non stanno nep- 
pure in un simile nesso con una soddisfazione orgastica della 
sessualità : vogliamo prescindere dalle fantasie a contenuto am- 
bizioso-mistico, in cui specialmente donne (ma ‘anche uomini) 
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assumono atteggiamenti di chiaroveggenti o di salvatrici della 
nazione, dell’umanità, ecc. : atteggiamenti che, poi, non si limi- 
tano all’accesso stesso, ma si estendono alla loro condotta gene- 
rale nella vita, ed esercitano un potere suggestivo sulla gran 
massa. Spesso queste forme nosologiche si combinano con affe- 
zioni psichiche più gravi, e sono difficilmente abbordabili dalla 
psicoanalisi in senso terapeutico : tali accessi, è bene accentuarlo 
in questa occasione, non dànno origine alla fobia di cui stiamo 
trattando. Talvolta, anzi, sostituiscono forme fobiche, o comun- 
que isteriche, che recano sofferenza; e non di rado, in questi 
casi, gli accessi possono anche seomparire del tutto, mentre le 
energie che prima si sfogavano attraverso l’accesso trovano uno 
sbocco nell’atteggiamento complessivo della vita, in cui l’amma- 
lato esplica spesso un’energia ed una costanza addirittura in- 
credibili. Questi ammalati non sono però sempre completamente 
in buona fede. La storia conosce parecchi personaggi del genere, 
quelli che si fecero valere per il loro esibizionismo e la teatra- 
lità della loro condotta. La nota Mary Baker-Eddy, liberata per 
mezzo della suggestione da un certo Quimby, studioso di mesme- 
rismo, da sintomi isterici che la facevano molto soffrire, cre- 
dette, poi, di avere un’alta missione nel mondo, e la concretò 
nella sua famosa Christian Science, anche attualmente così dif- 
fusa. Discorreremo più sotto della trasformazione delle energie 
relative a questo cambiamento del quadro clinico. 

L’accesso isterico può però esprimere anche fantasie a con- 
tenuto terrificante: di morte, di mutilazione (evirazione), di 
gravi accidenti, oppure di gravi umiliazioni o destini infausti, 
come sarebbe p. es. per una donna la prostituzione: fantasie, 
alle quali Y'To vorrebbe sottrarsi con tutta la sua forza. In tali 
accessi la perdita della coscienza, che può essere anche completa, 
esprime il fatto « morte ». Che la morte possa venir spesso rap- 


presentata con stati letargici è spiegato dal Freud, fra l’altro, 
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nel suo lavoro su Dostojewsky (1). In quest'occasione vogliamo 
riferire l’opinione del Freud riguardo a certi gravi accessi, che 
fra l’altro, per il morso della lingua, la perdita d’orina, ecc., 
sanno di accessi epilettici e sono una combinazione tra accesso 
isterico ed epilettico, dimostrando caratteri dell’uno e dell’altro. 
Molti autori parlano, in questi casi, di istero-epilessia. Il Freud 
mette in dubbio l’unità clinica di tutti quegli accessi, che 
pur si somigliano o che sono anche identici nelle loro manifesta- 
zioni esteriori. Ci sono dei casi in cui l’accesso stesso, pur essendo 
organicamente condizionato, prende origine da fatti psichici, 
come p. es. da uno spavento, e si ripete poi ogni qualvolta l’ap- 
parato psichico venga influenzato nello stesso modo. Freud è 
del parere che esista un meccanismo, in qualche modo organica- 
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mente preformato, di convogliamento anormale di energie istin- 
tive, il quale possa funzionare per effetto delle più svariate 
condizioni: tanto di disturbi dell’attività cerebrale, dovuti a 
loro volta ad intossicazioni o gravi malattie del tessuto cerebrale, 
quanto ad insufficiente dominio dell’economia psichica, cioè di 
quell’energia che nella psiche trova, per la sua funzione, uno 
sfogo in forma di crisi. Ciò è appunto il caso della tensione 
sessuale: a sua volta dovuta a processi tossici (endocrini), essa 
si risolve, nel caso di sfogo fisiologico, in forma di crisi: e così 
essa viene a costituire il fattore comune nelle due forme di 
accessi, isterico ed epilettico. Il Freud rammenta che in tempi 
passati i medici denominarono il coito una piccola epilessia, 
riconoscendo nell’atto sessuale un processo di deflusso, attenuato 
ed adattato, della tensione energetica, quale si effettua in alcune 
forme di accesso che passava per epilettico. Così il Freud crede 
che l’isterismo possa servirsi del meccanismo proprio all’accesso 
epilettico, e che possa modificarlo ed adattarlo per dare espres- 
sione a fantasie patogene. In conclusione Freud distingue l’epi- 


(1) S. FreuD: Dostojewski und die Vatert6tung, in « Ges. Schriften », vol. XII. 
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lessia organica da quella affettiva: la prima costituisce una 
malattia organica del cervello, l’accesso è allora provocato da 
stimoli extrapsichici; la seconda è una forma speciale in cui la 
stessa vita psichica si esprime, ed è influenzabile e guaribile con 
la psicoanalisi, purchè si eliminino gli stimoli patogeni dell’Es. 
Comunque, gli accessi isterici con perdita completa della 
coscienza esprimono, accanto allo sfogo sessuale, principalmente 
la propria morte. E sono appunto questi gli accessi in cui le fan- 
tasie terrificanti acquistano il sopravvento sopra quelle erotiche, 
agendo, secondo la mia esperienza, in senso traumatico: sem- 
prechè la coscienza possa ancora afferrare, prima o dopo lo 
stato di completa incoscienza, qualche particolare spaventoso di 
quelle sensazioni che sono inerenti alle fantasie « che si avve- 
rano ». In questi casi c'è pure una relazione con fantasie ero- 
tiche, le quali però possono scomparire di fronte a quelle di 
distruzione. \xinconseio sentimento di ‘colpa ha unapazte 
predominante : si muore per aver desiderato la morte (nell’in- 
fanzia) del del padre, della madre, di un fratello, e per mettersi 
sluio eb: si subisce una mutilazione, l’evirazione, per « pec- 
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cati_ sessuali »; donne scendono moralmente e socialmente 
per avere ceduto a fantasie erotiche, o vengono violentate per 
desiderare di esser possedute da un uomo, ecc. Negli ‘accessi 
con effetto traumatico l’accento cade sulle spaventose conse- 
guenze determinate dalle tendenze contenute nelle fantasie in- 
conscie. Sembra appunto che la loro patogeneità sia dovuta a 
questo nesso. 

Varî sono i problemi che ora ci si affacciano: fra questi, 
certamente uno dei più importanti è quello relativo alla violenza 
delle fantasie inconscie terrificanti, violenza che si trasmette poi 
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sul ricordo cosciente dell’ ‘accesso stesso, e rispettivamente sulla 
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paura di questo, il quale al: non è se non l’effetto delle sud- 


dette fantasie, fornite di un’intensa carica energetica. Qual’è 
l’origine di questo enorme fattore energetico? Gli ammalati ven- 
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gono effettivamente assaliti da queste potenti fantasie inconscie, 
le quali provocano, eludendo l’Io, ed a sua insaputa, le situazioni 
stesse del loro contenuto, se anche rese irriconoscibili. Al pari 
di un violento incidente esterno, specialmente se esso ci colpisce. 
all’imprevviso (uno scontro ferroviario, un terremoto, un nau-/) 
fragio, ecc.), anche questi accessi possono avere un effetto trau- I 
matico su chi ne è colpito, dato che anch’essi provengono dal ; 
di fuori dell’Io, quantunque dall’interno dell’apparato psichico. | 
Ritorneremo più tardi sull’argomento quando discorreremo della | 
nevrosi traumatica. Chiamerei traumi endogeni o psicogeni -d 
fatti interni con effetto traumatico. _ A differenza del trauma 
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esterno, il trauma endogeno lascia, in chi ne è stato colpito, 
l'impressione ch’esso possa ognora ripetersi: le cause, ossia le 
tensioni che lo hanno generato, o continuano a sussistere 0 pos- 
sono risorgere ad ogni istante. Davanti ad un pericolo esterno 
si può fuggire o si può evitarlo schivando le situazioni che lo 
possono provocare; invece non si può sottrarsi ad un pericolo 
interno, non potendo scappare davanti a se stessi: allora non 
resta altro da fare che evitare quelle situazioni che, secondo 
la propria esperienza (o, per essere più esatti, secondo un’in- 
tima sensazione), favoriscono il pericolo dell’avvenimento in- 
terno temuto. Vedremo in seguito in quale intimo nesso queste 
situazioni scabrose e temute stiano con le fantasie patogene. 

Per illustrare il senso degli accessi isterici con effetto trau- 
matico, riferirò sul contenuto di quelli descritti a pag. 17 e segg., 
premettendo che la paziente stessa si rese conto del loro signifi- 
cato, ne comprese quasi tutti i particolari, sentì pure che essi 
si riferivano a molti ricordi di impressioni e di episodi del tutto 
rimossi dalla coscienza. Oramai sono passati parecchi anni, senza 
che l’accesso si sia mai ripetuto. 

Anzitutto vogliamo considerare brevemente il rapporto tra 
l’aura dell’accesso isterico e l’eversione nel senso già indicato. 
L’aura, spesso, non è appunto altro che un’eversione, in ispecie 
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trattandosi di accessi in cui l’aura faccia parte integrante dello 
avvenimento traumatico. Qualche rara volta l’aura consiste in 
sensazioni piacevoli, o perfino euforiche, congiunte con senti- 
menti di felicità, mentre l’accesso stesso che la segue è poi di 
carattere opposto, inerente al suo contenuto penoso. Queste 
condizioni, che si riscontrano forse più spesso negli accessi 
epilettici che non in quelli isterici, non determinano fobie quali 
qui stiamo trattando; l’aura degli accessi che stanno alla base 
di una fobia ha invece sempre, secondo la mia esperienza, carat- 
teri estremamente penosi e fa, per così dire, parte dell’accesso 
stesso. Le sensazioni, cioè, inerenti all’aura — cui non deve 
necessariamente seguire ogni volta un accesso — sì estendono 
all’accesso stesso, qualora esso si presenti, e accompagnano le 
manifestazioni pantomimiche, si evolvono, si modificano, ecc. 
Mentre nelle eversioni mancano espressioni pantomimiche, negli 
accessi isterici non mancano fatti soggettivi del genere di quelli 
delle eversioni. Il caso di cui stiamo ora parlando ci dimostra 
come negli accessi isterici possano addirittura predominare i 
fatti interni. L'accesso presente si distingue da una forte ever- 
sione per la perdita primaria e completa della coscienza, per 
le grida strazianti e qualche altra espressione motoria che non 
abbiamo sopra menzionato: p. es. la paziente si aggrappava 
fortemente alla persona che la soccorreva, si teneva strettamente 
a lei, come se qualcuno o qualche cosa avesse voluto trascinarla 
via. L’interpretazione dei suoi accessi deve necessariamente 
estendersi all’aura che continuava durante l’accesso, ossia che 
veniva da esso completata. Vedremo subito che anche le ever- 
sioni sono suscettibili di un’interpretazione psicologica. Abbiamo 
considerato prima l’accesso isterico soltanto per ragioni di esposi- 
zione, essendo le sue espressioni più facilmente afferrabili, anzi, 
le sole direttamente percettibili dagli estranei, e, comunque, 
meglio descrivibili. Ripetiamo, però, che nella maggioranza dei 
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casi di agorafobia, questa si allaccia ad un’eversione: ad un 
cosiddetto « accesso d’angoscia ». 

La nostra paziente avvertiva dunque nell’aura uno spaven- 
toso cambiamento non bene descrivibile : tutto il mondo incomin- 
ciava a cambiarsi, lei compresa: essa diventava un’altra persona. 
Secondo la sua descrizione tutto il mondo si staccava da lei, e 
ritirandosi, si faceva attorno a lei un vuoto spaventoso, una 
specie di buio: era il nulla. In caso di accesso essa si metteva 
a strillare come una forsennata per lo spavento, avendo l’im- 
pressione di non poter più acquistare la sua persona e ritornare 
nelle condizioni di prima rispetto al mondo. Poi perdeva com- 
pletamente la coscienza. Ritornando in sè, « si sentiva ancora » 
gridare, a poco a poco però poteva identificarsi con la persona 
che sirillava, e, perianto, poteva poi farsi forza e trattenere le 
grida. Aveva poi l’impressione come se, attraverso le sue grida, 
avesse espulso per via orale qualche cosa dal suo interno. Ag- 
grappandosi alla persona che la soccorreva, tentava spasmo- 
dicamente di tenersi stretta al mondo che le si sottraeva. L'altra 
persona, in cui si sentiva trasformare, si chiamava Giovanna, 
essa stessa non sapeva il perchè. Questo era però il secondo 
nome di sua madre. | 

Nel corso dell’analisi potè ricordarsi che da bambina pic- 
cola immaginava che il parto avvenisse dalla bocca. Allorchè 
sua madre diede alla luce un fratellino — la paziente aveva 
allora tre anni — avrebbe voluto essere lei stessa la madre. 
Riconobbe un parto orale nell’impressione che attraverso le 
grida uscisse qualcosa dalla sua gola, recandole poi un senso 
di liberazione: nell’accesso essa si cambiava dunque nella pro- 
pria madre partoriente, secondo la sua fantasia infantile. Il suo 
cambiamento sapeva però anche di annientamento : le sembrava 
di uscire dal mondo e da se stessa. Nel corso della cura si rese 
conto che queste sensazioni esprimevano la propria morte, se- 
condo insegnamenti avuti e racconti uditi nell’infanzia, che l’a- 
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nima cioè uscisse dal corpo, e che, morendo, la persona ab- 
bandonasse questo mondo. La sensazione di morire era anche 
espressa nella paura di non ritornare più. Allorchè le feci osser- 
vare che l’impressione della nascita del bambino, il quale usciva . 
dalla sua bocca, si copriva con quella dell’esalazione dell’anima 
da parte del morente, che mentre partoriva moriva al tempo 
stesso, fu colta da un grande spavento e, con espressioni di or- 
rore, mi ingiunse di tacere. L’avevo toccata sul vivo. Infaiti, 
risultò che da bambina essa aveva pensato che avrebbe occupato 
il posto della mamma, se questa fosse morta. Ed è perciò che, 
mentre nell’aura e nell’accesso avveniva la sua identificazione 
con la madre partoriente, essa moriva: aveva voluto essere la 
inadre e, per sentimento di colpa verso la madre, da lei prima 
adorata, diventava bensì la madre, ma tale come la avrebbe 
voluta, cioè morta. Le grida erano poi una esatta riproduzione 
delle grida emesse da una sua vicina parente (che sostituiva in 
un certo modo la mamma) poco prima della sua morte. Ma con 
ciò non era affatto esaurita la fusione dei significati che avevano 
i suoi accessi: essi contenevano anche idee di mutilazione e poi 
anche fantasie erotiche. Tutti questi significati risultarono evi- 
dentissimi attraverso una gran quantità di sogni, di associazioni 
d’idee, di nuovi ricordi e tutti convergenti sui significati menzio- 
nati. Interessante fu in questo caso, come in qualche altro della 
mia esperienza, il fatto seguente: parecchio tempo dopo il suo 
ultimo accesso del genere descritto, avendo l’analisi fatto com- 
prendere alla paziente le fantasie principali contenute nell’ac- 
cesso stesso, essa venne colta, durante le sedute psicoanalitiche, 
da una nuova forma di accessi, prima mai avuta. Questi accessi 
erano non solo di nessuna gravità, ma le recavano perfino un 
sollievo dalle sensazioni preoccupanti di paura che li precede- 
vano. Un giorno, dunque, la paziente si fece cupa, taciturna, e 
non poteva rispondere alle mie domande. Improvvisamente ruppe 
in uno scoppio di pianto e subito dopo ebbe contrazioni della 
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muscolatura del ventre, dello stomaco e del collo: si conterceva, 
aveva il globo isterico, tossiva e faceva smorfie come se avesse 
sforzi di vomito. Durante tutto l’accesso conservò la piena luci- 
dità della coscienza e non emise un solo grido. Rimanendo essa 
in sè potevo esortarla, durante l’accesso stesso, a seguire con 
tutti i suoi sforzi le associazioni d’idee che potevano allacciarsi 
a quel suo stato: appena fu di nuovo in grado di parlare, mi 
riferì che cosa le era passato per la mente in relazione alle sensa- 
zioni provate durante l’accesso: movimenti del bambino nascituro 
nel ventre della mamma, di cui la madre le aveva una volta par- 
lato; sensazioni sessuali al genitale; rappresentazioni di parto 
orale e concezioni infantili di atti sessuali orali, accompagnati da 
senso di disgusto, schifo e nausea, nonchè da sensazioni di sof- 
focamento. A differenza degli accessi di prima, dopo questo ac- 
cesso si sentì alleggerita dalla penosa oppressione da cui era 
stata colta prima, e che incominciava a sfogarsi nel pianto prece- 
dente. Mentre gli accessi anteriori traumatici si risolvevano, in 
ultima analisi, nelle idee di morte e di mutilazione, quest’ultimo 
accesso significava che la paziente aveva rapporti sessuali e che 
diventava madre come sua madre, senza dovere perciò morire. 
Naturalmente i concetti che venivano in tal modo espressi ave- 
vano ancora caratteri infantili; tuttavia c’era in lei già la ten- 
denza a rettificarli. Ebbe ancora poche volte tali accessi, sempre 
più deboli ed esprimenti idee sempre più corrispondenti alla 
realtà. In seguito furono sostituiti da tendenze sessuali normali, 
ch’essa poteva anche dominare. Questi accessi le fecero com- 
prendere che, come ho già accennato più sopra, anche gli accessi 
tremendi di prima contenevano tratti erotici: p.es., l’abbraccio 
di chi la soccorreva — specialmente se era il padre — sapeva 
anche di sessualità; ma questi tratti erano completamente sopraf- 
fatti dalle fantasie terrificanti che dominavano la situazione psi- 
chica. Naturalmente tutti gli elementi riscontrati nelle due forme 
di accesso si riferivano ad un'infinità di episodî realmente vis- 
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suti, e rispettivamente ad interpretazioni errate, relative a tali 
episodî, 

Menzioniamo per incidenza che si potè allora capire un 
altro sintomo tenacissimo, che per lunghi mesi aveva reso diffi- 
cile l’analisi: la paziente non aveva potuto parlare durante le 
sedute, per quanto essa stessa, esortata in tutti i modi possibili, 
vi si sforzasse. Per lungo tempo avevamo dovuto accontentarci 
di comunicazioni scritte e di risposte monosillabiche. E questa 
impossibilità di parlare si presentava nelle epoche di esacerba- 
zione della sua paura. Il significato di questo sintomo di difficile 
comprensione risultò poi evidente da quanto si potè in seguito 
verificare: esso era la reazione alla tendenza inconscia di far 
uscire qualche cosa dalla bocca, di « partorire per via orale », 
tendenza tragicamente legata agli spaventosi eventi della sua 
fantasia. 

Un'altra paziente aveva i seguenti accessi: nell’aura si fa- 
ceva seria, taciturna, inquieta e angosciosamente smaniosa; poi 
la sua coscienza si attenuava, mentre essa incominciava a cam- 
minare su e giù per la stanza, guardando con smorfie curiose 
ora a destra ora a sinistra; poi cadeva o su un divano, o su un 
letto o anche a terra, dibattendosi disperatamente, come se re- 
spingesse un assalitore. L’analisi gettò piena luce sul significato 
di tali accessi: attraverso un materiale molto ricco di ricordi e 
sogni risultò evidente che, nella prima fase dell’accesso, in cui 
la paziente camminava su e giù, guardando a destra e a sinistra, 
essa rappresentava una prostituta; nella seconda parte produceva 
la difesa contro una violenza carnale da parte di un uomo. Sognò 
una volta di essersi sentita male, prossima ad un accesso, e di es- 
sersi messa poi a camminare su e giù davanti a un portone di casa, 
esattamente come nell’accesso, tenendo però in mano una rosa 
gialla. Invitata da me, il giorno seguente, ad associare a questa 
scena sognata, le venne in mente che, alcuni giorni prima, trovan- 
dosi in compagnia di un suo conoscente, aveva visto passare, in 
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carrozza, una donna dall’atteggiamento alquanto sfacciato, «he 
teneva in mano una rosa gialla, identica a quella che essa aveva 
tenuto in mano nel sogno. Sentì dire che quella donna era una 
cocotte molto conosciuta. Da molti altri ricordi ed associazioni 
risultò con la massima evidenza il significato non solo dei suoi 
accessi, ma anche della sua paura di recarsi in istrada: essa 
lottava, cioè, contro fantasie di prostituzione, le quali venivano, 
sempre nell’inconscio, stimolate dalla situazione di trovarsi sol 
in istrada. È mentre, uscendo di casa, coscientemente temeva 
gli accessi, inconsciamente _ venivano suscitate in lei le fantasie 
che gli accessi esprimevano. Del resto nei suoi accessi riscon- 
triamo un’inversione di ordine cronologico quale ci fa notare 
Freud: nella fantasia patogena prima essa subiva l’atto di vio- 
lenza carnale, e più tardi, in seguito a tale fatto, diventava una 
donna della strada, motivo questo di molti film. Nell’accesso, in- 
vece, essa faceva prima la parte della donna di strada, poi rap- 
presentava la violenza carnale, di cui rimaneva vittima. 

Alla luce degli accertamenti psicoanalitici attorno al cosid- 
detto processo di « identificazione » (per cui ci si rende incon- 
sciamente simili ad altre persone), si può comprendere anche il 
significato di quegli accessi che riproducono accessi di altri pa- 
zienti. Del resto, abbiamo già visto dalle precedenti analisi quali 
potrebbero essere i motivi, in qualche caso, per un’identifica- 
zione con un'altra persona: essa esprime che si vuol mettersi 
al posto di questa persona, oppure, altre volte, che c’è una con- 
cordanza tra se stessi e lei, che si ha qualcosa in comune con lei. 

Lo studio dell’accesso isterico ci ha reso evidente che anche 
le pure eversioni angosciose hanno sempre un significato incon- 
scio. E° certo più difficile arrivare a conoscere il loro significato 
che non quello delle espressioni pantomimiche degli accessi iste- 
rici, specialmente se gli stessi ammalati non sanno descrivere le 
paurose sensazioni delle loro eversioni, che l'Io tenta dispera- 
tamente di dominare e che minacciano la sua integrità psichica : 
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i pazienti, infatti, temono di morire, di svenire, d’impazzire ecc. 
Se da un lato però le eversioni non ci offrono alcuna espressione 
motoria, cioè oggettiva, per la loro interpretazione, possiamo 
comunque analizzare le circostanze psicologiche che le hanno 
provocate, per poter comprendere il loro significato. Conside- 
riamo p. es. il caso riferito a pag. 11 e segg.: il paziente, pas- 
seggiando con un amico in una strada molto popolare, provò 
improvvisamente sensazioni angosciose, ch'egli ben conosceva 
per propria esperienza. Le aveva provate, per la prima volta, 
allorchè si era tagliato un dito ed era svenuto. L'analisi potè 
assodare che si trattava di un tipico « lapsus », cioè di un atto 
maldestro determinato da juna tendenza inconscia a carattere 
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punitivo per pratiche masturbatorie) e fantasie sessuali. Il dito 
rappresentava per l’inconscio il membro — relazione simbolica 
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comune e ben nota. Nel corso dell’analisi egli si rese conto 
che » quella sera in cui aveva avuto l’accesso iniziale e in cui i 
passanti gli erano sembrati irreali, proprio come gli era apparso 
tutto il mondo al risveglio dallo svenimento, la sua attenzione 
si era soffermata un momento prima su due ragazze che pas- 
savano. Egli aveva però completamente dimenticato questo par- 
ticolare. Riassumendo, la situazione psicologica in cui era stato 
colto dalla sua prima eversione risultò essere la seguente: nel 
suc inconscio era stata suscitata, dalle due ragazze che passavano 
e che avevano per lui un'importanza particolare, di cui egli non 
si rendeva nemmeno conto, una fantasia sessuale, che però non 
poteva giungere alla sua coscienza per un antico nesso stabilitosi 
tra tentazione sessuale e paura di conseguenze terribili; taglio 
del membro, allontanamento dai genitori, ecc. Per ragioni che 
esporremo più innanzi queste ultime fantasie avevano preso il 
sopravvento, facendo quasi tacere quelle sessuali. E” interessante 
notare a questo punto che anche nelle eversioni si riscontrano 
gli stessi meccanismi di deformazione di fantasie inconscie, pro- 
prio come negli accessi isterici: nel nostro caso vediamo chiara- 
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mente un’inversione nell’ordine cronologico: la fantasia in- 
conscia, cioè, era la seguente: prima si ha il risvegliarsi di 
desiderî sessuali, ai quali l’individuo cede, poi egli viene punito 
col taglio del membro, sviene, quindi si ridesta dallo sveni- 
mento, ecc. L’eversione incomincia con l’ultima fase: egli torna 
in sè dopo uno svenimento, poi ha paura di svenire, e a questo 
punto l’angoscia arriva al parossismo interrompendo il corso 
completo di questa fantasia, anche per l’aggiungersi di altre fan- 
tasie che l’analisi _ ha potuto scoprire: tendenze passive esibi- 
zionistiche, accoppiate a idee d’umiliazione e di vergogna, 
espresse nella paura di dare spettacolo umiliante di sè al pub- 
blico, e inoltre l’idea della propria morte, come espressione 
di un processo d’identificazione con un suo prossimo parente, 
di cui aveva inconsciamente desiderato la morte. Lo svenimento 
esprimeva dunque in questo caso: evirazione, morte, passività 
umiliante, esibizionismo. 

Riferirò ora quale fosse il significato di quella eversione, 
da cui fu colto il paziente menzionato a pag. 11 (quello che fu 
colto dall’accesso iniziale a teatro, mentre assisteva al secondo 
atto del Tristano e Isotta). Appresi, nelle prime sedute dell’ana- 
lisi, che egli non aveva mai avuto rapporti sessuali per paura 
di chissà quali conseguenze per la sua salute. Egli mi narrò 
inoltre molti fatti della sua vita e, tra l’altro, un importante epi- 
sodio della sua vita sessuale infantile. All’età di circa sei anni 
giocava spesso al « teatro » ovvero al « circo » con altri fan- 
ciulli d’ambo i sessi. Una bambina coetanea aveva destato il suo 
vivo interesse, dopo ch'egli aveva potuto, in occasione di quei 
giuochi, vedere le sue parti nascoste, fatto questo che lo aveva 
fortemente eccitato suscitando la sua curiosità sessuale. A poco a 
poco questi due bimbi avevano trovato il modo di ritirarsi in un 
luogo appartato per potersi guardare reciprocamente le parti 
genitali, e con pratiche masturbatorie si erano eccitati vicende- 
volmente ad orinare (equivalente infantile dell’orgasmo ses- 
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suale). Tutto questo era congiunto con angoscia e fortissimi sen- 
timenti di colpa: sapevano, cioè, di fare cose proibite. Un brutto 
giorno erano stati scoperti, sgridati, picchiati, ecc., e il bambino 
non aveva visto più la sua amica. Nell’analisi gli venne fatto 
di associare a questo episodio il famoso duetto del Tristano e 
Isotta, che gli era sembrato noiosissimo e durante il quale egli 
era stato colto dall’angoscia iniziale. La scena del Tristano aveva 
suscitato nel suo inconscio l’antica fantasia rimossa, la quale, a 
sua volta, aveva evocato l’idea della punizione. Ma le idee in- 
conscie che avevano preso il sopravvento avevano caratteri molto 
più spaventosi di quanto avevano potuto essere i castighi real- 
mente subìti nell’infanzia. A queste stesse idee (di evirazione e 
della morte), espresse nell’eversione, erano anche dovute le sue 
difficoltà interne e le sue paure relative ai pericoli del rapporto 
sessuale con la donna. 

Per lo più è difficilissimo arrivare a comprendere il signi- 
ficato delle sensazioni contenute nelle eversioni. Per quanto 
riguarda il sentimento di estraneità, sappiamo che esso subentra 
anche spesso in casì di forte spavento e di rabbia, senza espri- 
mere un senso psicologico, e che esso è allora determinato da 
ragioni psicoeconomiche, ben studiate dal Federn. Nelle ever- 
sioni esso può dunque essere semplicemente un’espressione dello 
stesso spavento, oppure potrebbe esprimere uno spavento pro- 
vato o una rabbia avuta. Ma a prescindere da queste partico- 
larità, la comprensione del significato delle eversioni presup- 
pone per lo più una grande familiarità con i processi psichici 
inconsci, particolarmente col simbolismo. A chi non abbia tale 
familiarità i nostri risultati d'indagine possono spesso sembrare, 
alla semplice enunciazione non solamente arditi, ma del tutto 
assurdi e fantastici. Forse il caso citato a pag. 10, dell’uomo 
che fu colto dall’accesso iniziale d’angoscia mentre stava rin- 
casando per una strada campestre sotto il sole ardente, potrebbe 
destare in molti quest’impressione. 
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In quel caso fu possibile escludere che l’eversione fosse un 
effetto fisico dell’azione solare: essa non aveva affatto questo 
carattere, il paziente era una persona robusta e fisicamente sa- 
nissima, e inoltre quel giorno non aveva camminato lungamente 
al sole. Ci chiederemo allora quali fossero state le sue parti- 
colari sensazioni e quale la situazione psicologica in cui si tro- 
vava allorchè fu colto dal malessere. La sua angosciosa eversione 
consisteva — per quanto egli potè riferire — nel non sentirsi 
più lui (ebbe un senso di smarrimento, dunque di estraneità), 
poi nella sensazione di non poter superare la distanza che lo 
separava da casa sua: se ne sentiva come tagliato fuori, incapace 
di congiungersi con essa e, infatti, le sue gambe a stento pote- 
vano compiere la loro funzione di superare la distanza. Inoltre 
le lucertole frettolose e fuggenti gli davano un senso di fastidio 
inspiegabile, e il sole soprattutto gli sembrava inesorabile e se- 
vero, come se i suoi raggi lo avessero potuto annientare, qualora 
egli fosse caduto inerme a terra. 

Queste penosissime sensazioni esprimono una situazione psi- 
cologica ben nota agli psicoanalisti, situazione che d’altronde è 
stata confermata da varî particolari venuti alla luce durante la 
cura. Il paziente s'era fidanzato qualche settimana prima, e nei 
primi giorni dopo il suo fidanzamento non gli era sembrato quasi 
vero di aver fatto questo passo importante e coraggioso nella 
vita: dopo poco tempo sarebbe diventato marito, e in seguito 
probabilmente padre. Non riusciva a familiarizzarsi bene con 
quest'idea. Tale suo stato d’animo è bene espresso nel suo sen- 
timento d’estraneità, di non essere più lui. Benchè si sentisse 
felice e fiero, non si arrischiava dunque ad occupare il posto di 
marito e padre. Il piacere ch'egli provava camminando sulla 
strada campestre, inebriandosi del profumo dell’erba, gustando 
cioè il suo intimo contatto con la madre-terra, aveva suscitato 
nel suo inconscio un’antichissima fantasia (si stenta naturalmente 
ad ammettere cose simili, qualora, come si è detto, si ignori con 
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quale efficacia le relazioni simboliche agiscono sull’inconscio) : si 
trattava del suo attaccamento infantile alla madre, inerente al 
noto complesso edipico, su cui più oltre ci soffermeremo. Sposarsi 
significava per lui diventare padre, non essere più lui, cioè figlio, 
ma mettersi al posto di suo padre nei riguardi della mamma. In- 
fatti l’incesso sicuro, con cui egli si avviava verso la sua casetta, 
lo aveva fatto pensare a suo padre, persona autoritaria, che inti- 
midiva i figli, e verso il quale egli nutriva un sentimento di 
profonda venerazione. Il fatto, del resto comunissimo, che le 
lucertole scappano se qualcuno si avvicina, avevano accentuato 
questo particolare della sua inconscia identificazione col padre. 
Ma, al tempo stesso, queste fantasie avevano evocato nel suo in- 
conscio delle paure ad esse relative, le quali, sembrava proprio 
fatto apposta, venivano favorite dalle lucertole e dal sole ineso- 
rabile: le une e l’altro sono simboli ben noti, che comparirono 
anche in molti dei suoi sogni, tradendo chiaramente il loro signi- 
ficato. Le lucertole rappresentano tanto i bambini, che, in questo 
caso, avevano paura del padre, ossia del figlio che faceva da 
padre, quanto membri maschili, e il paziente temeva di perdere 
il suo membro. Il sole è un notissimo simbolo del padre, e, 
nell’eversione, egli temeva specialmente la potenza e la severità 
del sole. Egli non poteva competere col suo potente padre, 
questi lo abbatteva e lo puniva, privandolo della facoltà di con- 
giungersi con la casa, altro simbolo comunissimo della donna e 
della madre. Col suo passo decisivo nella vita egli commetteva 
inoltre un atto d’infedeltà verso sua madre. 

Abbiamo dunque rilevato che il significato di molti accessi 
isterici e di molte eversioni ci può sembrare quanto mai assurdo, 
perfino impossibile. Soltanto chi abbia una lunga esperienza psi- 
coanalitica e si sia imbattuto in casi di questo genere, avrà po- 
tuto constatare con quanta insistenza e con quale tenacia tali 
significati s'impongono nel corso di un trattamento psicoanali- 


tico, anche quando lo stesso psicoanalista, ignaro, poi incredulo 
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ed incerto, in un primo tempo se mai deviava l’attenzione del 
paziente dagli elementi che convergevano verso il giusto signi- 
ficato dell’accesso. Ci rendiamo perfettamente conto che persone 
inesperte in questioni psicoanalitiche molto male accolgono qual- 
che esposizione dei nostri ritrovati. Una paziente agorafoba, per 
citare un esempio che illustri un tale « significato assurdo », 
venne colta dalla seguente eversione: era appena scesa da un 
autobus, allorchè ebbe la sensazione di non camminare più su 
terra ferma. E mentre questa sensazione andava rapidamente 
accentuandosi, fu colta ancora da un’altra sensazione, difficil- 
mente descrivibile, come se una specie di nebbia psichica o tanti 
veli invisibili le si avvolgessero attorno, incominciando dai piedi, 
poi salendo sempre più fino a raggiungere la testa: in questo 
momento perdeva poi quasi completamente la ragione: questi 
strati di nebbia impregnarono le sue idee, mentre la paziente 
si sentiva staccarsi dal mondo. Il suo Io lottava disperatamente 
contro questo fenomeno di annebbiamento fisico e mentale e 
di isolamento completo, con tutte le sue forze, e solo a mala pena 
riusciva a tenersi in contatto col mondo come per un filo sotti- 
lissimo. In queste spaventose condizioni psichiche la paziente 
riuscì ancora ad accelerare il passo, camminando però come 
una sonnambula, senza vedere più nulla. Raggiunta la vicina 
mèta la nebbia incominciò a scendere a poco a poco, prima libe- 
randole la testa e le facoltà mentali e poi liberandola tutta da 
questa orribile ed indescrivibile situazione. 

Qualche giorno dopo la paziente ebbe delle fantasie rela- 
tive alle possibili sensazioni dell’embrione, che, isolato dal 
mondo, si trova nel grembo materno. Poi le venne fatto di pen- 
sare che la sua eversione potrebbe rappresentare un ritorno alle 
condizioni prenatali, cioè endouterine. Naturalmente si trat- 
tava, come in tutti i casi di accessi isterici e di eversioni, di 
fantasie infantili, che, come appunto la presente, hanno ‘spesso 
il carattere di grande assurdità. Non potevamo però ancora com- 
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prendere quale potrebbe essere stato per l’inconscio il motivo 
più forte a spingere verso tale ritorno. Poco ci giovava la con- 
cezione del Rank, secondo il quale ogni nevrosi si baserebbe su 
un mancato superamento del cosiddetto « trauma della nascita », 
| per cui il nevrotico vorrebbe inconsciamente ritornare nel grembo 
materno (v. pag. 137 e segg.). Ci doveva pure essere qualche al- 
tro ben più importante motivo. E infatti, dopo qualche tempo, 
alla paziente venne alla coscienza, preannunziata in modo chiaro 
in molti sogni, la seguente fantasia infantile: ai tempi in cui la 
mamma era incinta di lei, così aveva pensato la bambina, ogni 
qualvolta il padre aveva rapporti sessuali con la mamma, il di 
lui membro doveva pur venire in contatto anche con lei, che si 
trovava nel grembo materno. Il ritorno nel grembo materno era 
dunque congiunto con l’idea di un indiretto rapporto sessuale 
col padre. In questo caso la fantasia cercava di appagare l’istinto 
inerente al complesso edipico, su cui ci soffermeremo nel pros- 
simo capitolo. Ma se questa fantasia da un lato portava ad un 
orgasmo sessuale (annebbiamento), dall’altro era congiunta con 
un terribile sentimento di colpa che dava adito all’angoscia. 

Le varie sensazioni inerenti ai diversi casi di eversione 
hanno tutte uno o più significati nascosti, al pari degli accessi 
isterici. Anche le penose sensazioni di trovarsi sull’orlo di un 
precipizio o di stare su un terreno malfermo esprimono parti- 
colari idee inconscie, che per ora non vogliamo considerare. Le 
fantasie inconscie, espresse negli accessi e nelle eversioni, ‘sono 
però non i solo inconscie, ma anche ‘estranee all’ Io. Un esperto 
psicoanalista potrebbe talvolta comprendere subito il loro signi- 
ficato, o almeno qualche particolarità di questo, in base ad altri 
casi da lui studiati ed alle sue conoscenze attorno alle leggi gene- 
rali che vigono nell’inconscio; ma se egli comunicasse al paziente 
quanto ha potuto capire, questi non solo non si renderebbe 
conto, nemmeno allora, di quanto il suo accesso o la sua ever- 
sione esprimono, ma respingerebbe decisamente e in buona fede, 
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per lo più indignato, quell’interpretazione, e spesso la qualifi- 
cherebbe addirittura idiota o ridicola. Una donna intelligente 
potrebbe avere la fantasia inconscia di partorire dalla bocca, 
o di acquistare personalmente un membro maschile, mentre que- 
st’organo non le desta il benchè minimo interesse, e mentre essa 
non desidererebbe affatto di essere un uomo, e, se mai, aspire- 
rebbe soltanto ai vantaggi che la società e la natura hanno largito 
al sesso forte? Lo stesso atteggiamento assumerebbe naturalmente 
anche l’isterico maschio di fronte ad un’intempestiva enuncia- 
zione del significato dei suoi accessi e delle sue angosciose fobie. 
Tutte queste fantasie provengono da un territorio estero, rispetto 
all’Io, il quale, pertanto, viene assalito da fantasie, ie, fornite di 
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una carica energetica, che appunto non sono sue, eppure pro- 
vengono dal suo apparato psichico. Per la loro violenza talune 
fantasie di questo genere possono agire perfino in modo trau- 
matico sull’Io, al pari di un accidente del mondo esterno. 
Varî sono ora i problemi che attendono una soluzione: da 
ove provengono, o per quale ragione si conservano nel nell’in- 
conscio, quelle fantasie così strampalate, che ‘urgono con tanta 
violenza verso un ‘espressione, a costo di infrangere la linea 
interna di separazione tra Es ed Io? Qual’è la provenienza del- 
l'energia con cui tali fantasie si impongono, e specialmente di 
quella distruttiva, inerente. alle idee della propria morte, di. evi- 
razione, di mutilazione, della ‘propria prostituzione? Nei pros- 
simi capitoli ci occuperemo di questi problemi. Comunque, ora 
incominciamo a comprendere a quali fattori possa essere dovuto 
il meccanismo fobico. L’Io vuole evidentemente evitare la ripe- 
tizione dell’accesso traumatico o dell’eversione, e, pertanto, 
evita istintivamente tutte quelle situazioni che favoriscono gli 
eventi traumatici endogeni; questi, a loro volta, sono il pro- 
dotto di fantasie terrificanti inconscie, le quali vengono favo- 
rite anche da determinate situazioni esterne. Per capire dunque 
> la ragione per cui date situazioni o date fantasie coscienti agi- 
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scono, nei diversi casi, nell’uno o nell’altro senso, evocando 0 
scongiurando l’accesso angoscioso, è necessario conoscere prima 
le particolari fantasie nascoste negli accessi stessi, e rispetti- 
vamente nelle eversioni. In ogni modo la situazione di uscire di 
casa, specialmente soli, o, in certi casi, di attraversare una 
piazza, deve in qualche modo avere un recondito significato, 
comune a tutti gli agorafobi; tale significato deve stare in intimo 
nesso con quello dell’evento traumatico interno, o rispettiva- 


mente deve stimolare le fantasie terrificanti inconscie che lo pro- 
vocano. 
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CAPITOLO VI 
Origine delle fantasie patogene 


Difficoltà di comprensione di fenomeni psichici impercettibili — So- 
pravvivenza del nostro passato — Le fasi evolutive degli istinti: 
la fase orale — L’introiezione — Il complesso edipico — Il com- 
plesso di evirazione — Via di percorso della fase genitale della 
sessualità — Complesso rapporto del bambino nei confronti del 
padre: formazione del Super-Io — Periodo di latenza — Influenza 
del fattore anatomico sullo sviluppo psichico della bambina — Il 


complesso di virilità. 


L’analisi degli accessi iniziali d’angoscia (ossia delle ever- 
sioni) ci dimostra ch’essi sono determinati, al pari degli accessi 
isterici traumatici, dall’irruzione nell’Io di energie distruttive, 
inerenti alle idee terrificanti che abbiamo precedentemente espo- 
sto. L’Io avverte allora un pericolo, una sorta di minaccia indefi- 
nita, nella forma di quelle sensazioni che abbiamo analizzato 
poc'anzi e che non sono bene esprimibili in parole. Queste 
energie, invadendo l’Io, provocano in esso uno squilibrio eco- 
nomico, ossia una situazione penosa che quello non è capace 
di dominare; ed è appunto la minaccia di un tale squilibrio 
che costituisce, in tutti i casi, il pericolo, al quale si reagisce 
con paura ed angoscia: ciò che in genere veramente si teme, 
è — dal punto di vista psicologico — sempre uno stato trauma- 
tico, economicamente concepito, il quale esercita un’azione pa- 
ralizzante sull’Io e gli impedisce di uscire con le proprie forze 
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dalla situazione spiacevole che lo tormenta. E° probabile che già 
il presentarsi della paura e dell’angoscia paralizzante sia il prin- 
cipio dello stato traumatico, e pertanto costituisca, per così dire, 
un penoso avvertimento della minaccia di quanto sta per ac- 
cadere. e 
Ora ci si presentano due problemi distinti: a) quello rela- 
tivo all’ l'origine delle fantasie patogene, così strane; b) quello 
relativo alla provenietza di quell’immensa energia nociva che 
anima tali fantasie, esercitando una formidabile pressione contro 
la barriera difensiva interna dell’Io, e, talvolta, forzandola. 
Questi due quesiti dovranno essere trattati separatamente. 
Consideriamo il primo. Chi tenta di spiegare quanto è riu- 
scito a comprendere in un dato campo di fenomeni, spesso trova 
difficoltà nel comunicare agli altri tale comprensione: egli stesso 
l’ha acquistata con lunghe esperienze personali, e attraverso 
riflessioni ed elaborazioni intellettuali compiute nelle esperienze 
stesse; la sua mente ha dovuto a poco a poco adattarsi al campo 
dei fenomeni studiati. E° difficile, volendo riferire agli altri 
quanto si è riusciti a conoscere, supplire con metodi didattici 
ed esposizioni sistematiche alla lunga durata dei propri studî, 
alle numerose esperienze personalmente assimilate. La compren- 
sione di nuovi fenomeni è un processo di maturazione, e come 
un processo chimico richiede un tempo più o meno lungo e 
condizioni propizie per effettuarsi, così molte comprensioni ri- 
chiedono anche lunghi anni di preparazione, di esperienze per- 
sonali, di assimilazione mentale. Nel nostro caso, i risultati 
delle lunghe e minuziose indagini compiute destano in prin- 
cipio non solamente incredulità, ma talvolta anche fastidio o 
addirittura ribrezzo. La ragione di ciò è la stessa che impedisce 
agli ammalati di conoscere le proprie fantasie patogene. Esse 
stanno in contrasto troppo vivo con l’organizzazione del nostro Io 
maturo e sociale, risalgono alla prima fase dell’infanzia, e noi 
non siamo più capaci di identificarci col nostro Io di quell’epoca, 
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in cui esso era tipicamente noncurante, aveva idee ed aspirazioni 
molto diverse, vedeva le cose secondo un’altra prospettiva. Chi 
può ricordarsi di quel che sentiva all’epoca in cui non giungeva 
con la mano fino alla maniglia della porta, in cui arrivava fino 
ai ginocchi o poco più degli adulti, in cui conosceva le sedie 
edi tavoli così come si vedono dal di sotto? Perchè quando 
tentiamo di ricordarci di noi stessi, quali eravamo in tempi 
passati, specialmente in epoche infantili, ci vediamo nella mente 
come una terza persona? Secondo Federn ciò è dovuto al fatto 
che noi non rievochiamo nella nostra mente le sensazioni dell’Io 
di allora. Ed è perciò che non ci identifichiamo sempre con la 
persona che eravamo in un remoto passato. Ora, non solo i più 
svariati sintomi nevrotici, ma pure i sogni, e tante altre mani- 
festazioni della persona anche sana (certi tratti di carattere, pre- 
dilezioni ed altro) ci dimostrano che le idee e le tendenze passate 
si conservano nell’inconscio, esercitando molteplici effetti. E 

A prescindere dalla lenta metamorfosi cui va soggetto 1°Io 
attraverso l’esperienza e la maturità, man mano che si orienta 
nel mondo, che sempre più vi si adatta, le fantasie patogene 
appartengono proprio a quella parte della vita psichica che viene 
continuamente trascurata e sottaciuta, e perfino soffocata, nel 
bambino, nel modo più energico. In tal modo s’instaurano nella 
nostra anima formidabili fortezze di difesa a guardia di quella 
parte. della nostra vita istintiva, affettiva ed ideativa, che è stata 
soppressa, cioè rimossa dall’Io. Tali fortezze sono costituite dallo 
sdegno, dallo schifo, dalla sensazione di assurdità, di idiozia, ecc. 

Queste poche parole introduttive non basteranno certa- 
mente a far comprendere subito al lettore; non pratico di questi 
studî, quanto siamo in procinto di esporre in forma riassuntiva. 

Le ine istintive del bambino, i suoi rapporti affettivi 
col prossimo, i suoi atteggiamenti ed orientamenti nel mondo, si 
sviluppano lentamente, attraverso infinite peripezie e metamor- 
fosi, percorrendo vie tracciate da varî fattori ereditati, osta- 
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colate e deviate spesso da fattori ambientali ed accidentali. Le 
fobie isteriche, alle quali appartengono appunto quelle da noi 
trattate, sono dovute, a differenza di altre forme nevrotiche (la 
depressione, la nevrosi ossessiva, ecc.), a disturbi relativi ad 
una fase progredita dell’istinto, a quella cioè, in cui, per consi- 
derare l’istinto sessuale, questo si orienta verso gli organi geni- 
tali tendenti alla loro funzione normale. Questa fase di sviluppo 
avviene normalmente, nella specie umana, a differenza degli 
animali, in due riprese: tra i due e cinque anni, e poi, dopo 
un'interruzione, all’epoca della pubertà. 

Ma risaliamo a una fase ancora anteriore. L’organo esecu- 
tore e dominante dei piaceri del poppante è principalmente la 
bocca (fase orale), poi anche gli orifizî del corpo (uretra, ano), 
i quali vengono stimolati nelle funzioni escrementizie. E° na- 
turale che tali piaceri vengano ignorati e repressi da parte del- 
l’adulto, e che il bambino sia indotto, in vario modo, a soffo- 
earli. Quest'ultimo campo viene qualificato come « sporco », 
che desta « schifo »: qualifica che si estende poi agli organi ge- 
nitali. Come esporremo in seguito, le fasi successive ereditano, 
per così dire, atteggiamenti e tratti inerenti a questa fase, così 
come ogni fase successiva eredita qualcosa di quelle precedenti. 
L’istinto del poppante tende a connettere l’amore che porta agli 
oggetti e specialmente alle persone (« l’amore per l’oggetto ») 
col piacere fisico orale: si sente attratto a portare alla bocca 
l’oggetto della sua attrazione, e, in tal modo, generalizza il suo 
primordiale rapporto istintivo col seno materno. L'acquisto dei 
denti conferisce inoltre alla bocca il carattere di organo aggres- 
sivo. L’istinto di aggressione è, naturalmente, antitetico a quello 
dell’amore. Quest’ultimo si chiama Eros, la sua espressione di- 
namica libido, parola non confondibile con la parola libidine 
(tendenza libidica non significa tendenza libidinosa). L'energia 


di aggressione, di cui ci occuperemo estesamente, non deriva 
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dalla libido, anzi le si contrappone, o può, come avviene in 
molte funzioni normali, fondersi con lei. 

La bocca è dunque un organo che può essere messo al ser- 
vizio tanto dell’amore quanto dell’aggressione (quest’ultimo ca- 
rattere è, naturalmente, più spiccato e in atto in altre specie). 
Nel bacio, p. es., si conserva il carattere libidico della bocca. 

I processi psichici inconsci sono diversissimi, per il loro 
contenuto e nel loro comportamento, da quelli coscienti. Non 
è quindi lecito, per controllare l’esattezza di reperti psicoana- 
litici, richiamarsi all’esperienza di fatti coscienti, i cui ricordi 
ci giungono attraverso l’introspezione e la retrospezione; e altret- 
tanto assurdo sarebbe richiamarsi, a tale scopo, a ciò che co- 
munemente si chiama « buon senso ». Ed ora è assai interes- 
sante studiare, attraverso le fasi successive del fenomeno, come 
sia sorta nell’essere primitivo l’idea del possesso. In origine un 
oggetto non viene sentito come proprio se non è stato preso in 
sè, incorporato. E, infatti, il modo più radicale e più istintivo 
d’i impossessarsi. d’un oggetto consiste nell’introdurlo nel proprio 
corpo, per lo più ingerendolo. In tal modo, appunto, si fa va- 
lere la « fase 0 orale » sia i della libido, sia dell’istinto aggressivo: 
sì è spinti, in essa, a mangiare l’oggetto amato, per prenderne 
possesso o, rispettivamente, per distruggerlo; in questa fase non 
vi è differenza tra « io » e « mio »: impadronirsi di un oggetto 
significa fare di esso una parte del proprio Io. Risalendo an- 
cora più indietro dovremo considerare il fatto che per il neo- 
nato non c è ancora differenza tra Io e mondo esterno. Tuite 
le sue percezioni fanno parte dell’Io. I « confini » tra To e 
mondo esterno si formano a poco a poco, e l’estensione della sen- 
Fazione dell’Io varia Secondo la fase di sviluppo. Per ci pop- 


zione cile alla mutilazione. La presa di possesso di un oggetto 


per via orale è quindi anche un ritorno alla sensazione di con- _ 
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giungersi con una parte del proprio Io, che gli era stata sot- 
tratta. 

Soltanto in una fase successiva si fa valere l’idea dell’oggetto 
posseduto e distinto dal proprio Io; idea, questa, compatibile 
con la comunanza di un possesso tra diversi individui, mentre 
l'oggetto ingoiato risulta assicurato a una sola persona, con esclu- 
sione di chiunque altro. Un compromesso tra la prima e la se- 
conda fase consiste nel porsi in stretto contatto corporale con 
l’oggetto posseduto, che rimane però, come oggetto, un quid 
distinto dall’Io. Tale atteggiamento verso i’oggetto è appunto 
espresso nella parola « possedere » : sedersi sopra l’oggetto per 
assicurarselo, per impedire che altri ce lo tolgano. Questo con- 
cetto si riscontra anche nella parola tedesca « be-sitzen » (stt- 
zen= sedere). (Quanto sia istintivo tale atteggiamento lo vediamo 
da un'osservazione fatta dall’ Abraham (1): « Anche presso gli 
animali (cani) si può constatare il tentativo di assicurarsi il pos- 
sesso di un oggetto coprendolo col proprio corpo. È quest’os- 
servazione io feci appunto col mio cane: quando una persona 
estranea si intratteneva a casa mia, esso andava a prendersi la 
museruola — un oggetto dunque che era destinato a lui esclu- 
paste, — e vi si sdraiava sopra ». 

l oggetto nel proprio corpo per via orale, « sì conserva nel nostro 
inconscio con una tenacia incredibile; sembra addirittura che 
tale modo di concepire la presa di possesso — il convertire cioè 
un oggetto in una parte dell’To — non sparisca mai dal nostro 
inconscio, anche quando, in un secondo tempo, sorge il concetto 
dell’oggetto distinto dall’Io e in possesso dell’Io, cioè il con- 
cetto dell’« oggetto mio ». Tale tenacia risulta comprensibile se 
si considera come l’amore per l’oggetto si sviluppi lentamente a 


(1) K. AsraHaMm: Versuch einer Entwicklungsgeschichte der Libido, Int. Psy- 
choanalytischer Verlag, Vienna, 1934, pag. 86. 
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scapito dell’amore narcisistico, cioè dell’amore per la propria 
dla arnie potra sciato = SOLA 

Così il bambino che ama una persona vorrebbe essere que- 
sta persona, e tende quindi a rendersi uguale a lei. In origine 
il bambino ama soltanto se stesso, e quando in seguito una 
parte della sua libido si rivolge ad un altro, egli può conser- 
varla intera in forma narcisistica solo se gli è dato di diventare 
quest'altro. L°« altro », cui il bambino vuol identificarsi per 
amore, viene quindi ad essere il suo Io ideale. Freud ha spesso 
rilevato che la primissima espressione del legame sentimentale 
del bambino con un’altra persona consiste nella sua identifi- 
cazione con essa. Tale tendenza a rendersi identici alla persona 
amata è un movente quanto mai importante; per esso, ad esem- 
pio, i bambini imparano a parlare e a comportarsi come gli 
adulti. « Rendersi identici » ad un’altra persona è un processo 
molto analogo all’impossessarsene. Freud usa talvolta, in pro- 
posito, la frase « impossessarsi psichicamente di una persona, 
attraverso l’identificazione ». 

Ci si chiederà ora se tale concezione sia giustificata, se cioè 
sia legittimo considerare il processo d’identificazione come ana- 
logo alla presa di possesso. Sta di fatto che nell’inconscio l’idea 
dell’identificazione risulta strettamente collegata a quella del- 
l’impossessarsi. Infatti presso l’uomo primitivo riscontriamo la 
credenza che, ingerendo un altro essere (un animale, il totem, 
nel caso di cannibalismo anche un’altra persona), se ne acqui- 
stano le proprietà. Ingerire l’oggetto equivale a prenderne pos- 
sesso nella forma caratteristica della prima fase del concetto, 
come abbiamo esposto più sopra. Dall'analisi di numerosi pro- 
cessi psicotici, ma anche di alcuni processi psichici normali, 
come, p. es., quello del lutto per la perdita di una persona amata, 
è risultato evidente che per l’inconscio « identificarsi » con 
un’altra persona significa « ingerirla ». Così molti sogni fatti 
in periodo di grave lutto esprimono, in modo più o meno na- 
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scosto, atti cannibali. Per rendere cioè sopportabile la perdita 
di una persona amata, si è inconsciamente spinti a sostituirla, 
erigendola, per così dire, nel proprio Io. 

Dobbiamo, al riguardo, preziosi contributi ai più sereni e 
profondi studiosi dell’argomento: oltre che allo stesso Freud, 
specialmente all’ Abraham e al Ferenczi, che ci hanno fornito 
in proposito un ricchissimo materiale casistico. Ma qui ricorderò 
un caso da me stesso osservato: un mio paziente perdette du- 
rante la cura analitica la madre. Orbene, qualche settimana 
dopo egli ebbe dei sogni in cui venivano posti in tavola, per 
colazione, parti del corpo della morta. Giova dire però che 
nella grande maggioranza dei casi il corpo del defunto viene 
sostituito, per effetto di ovvie resistente (le quali esercitano la 
funzione della « censura » psichica), con la carne di animali, 
per lo più mangiabili. E° comunque frequente il caso che nel 
periodo di grave lutto si sogni di mangiare pietanze di carne. 

Il processo per cui si accoglie in sè, realmente o metaforica- 
mente, un oggetto del mondo esterno, appropriandosi così le sue 
doti e le sue qualità, si chiama « introjezione » (Ferenczi). Ab- 
biamo detto come nell’inconscio di ognuno sia profondamente 
radicata l’idea, familiare ai primitivi, che, ingerendo un altro 
essere, l’Io ne acquisti le qualità; pertanto identificarsi con 
un’altra persona equivale, per l’inconscio, ad ingerirla; ed essa 
figura allora come « introjettata ». Vien fatto qui di pensare 
alla credenza del popolo, che il lattante acquisti il carattere della 
sua balia, perchè ingerisce una sostanza (una parte) del suo 
corpo. 

Nel fenomeno del lutto il processo inconscio dell’introje- 
zione della persona amata e perduta tende a sostituire la per- 
sona stessa: l’To, identificandosi con la persona che gli viene a 
mancare, crea con ciò in se stesso una sostituzione di lei; è 
questo altresì il modo con cui si forma quella parte dell’appa- 
rato psichico che il Freud chiama il Super-Io, e che consiste ap- 
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punto nell’identificazione dell'Io con una determinata persona 
— per lo più col padre, ossia coi genitori — quali apparivano al 
bambino nella sua prima infanzia. L’To si modifica in modo da 
rendersi simile alla figura paterna, la quale pertanto si incor- 
pora in lui. L’introjezione (identificazione) di una persona amata 
è un fenomeno psichico con cui ci s’impossessa, in maniera 
quanto mai primitiva, di tale persona. Certo, questa introje- 
zione non è mai completa, altrimenti la persona stessa (oggetto 
esterno) risulterebbe, agli effetti dell’amore, completamente sur- 
rogata dall’« introjetto » (così chiamo l’insieme di quei cambia- 
menti della personalità che risultano dall’introjezione dell’og- 
getto). 

La prima persona alla quale il bambino d’ambo i sessi si 
sente amorosamente attaccato, è la madre. Egli trasferisce tutti 
i suoi sentimenti ed istinti su questo essere che gli ha dato la 
vita, il primo nutrimento, che gli ha prodigato le prime cure e 
gli ha rivolto non solo il primo, ma il più puro ed intenso amore; 
egli si fida ciecamente di lei. Sulla madre egli dirige anche la 
propria sessualità. Essa rimarrà per lui il prototipo della donna, 
le altre donne saranno sostituzioni della madre, sostituzioni che 
dovranno necessariamente e per varie ed ovvie ragioni effet- 
tuarsi. Mentre il maschio, nella sua vita amorosa e sessuale, 


Dr sc 
ia a SIIP I SEZAAA tota i nn atea = var = ee eee ee cicale 


esso _la dont a,la femmina 


+ I = spit 





rimane presso la madre, ossia pr: 


anti _ T 


dovrà, nel caso normale, passare dalla madre al padre, ossia 

all'uomo, passo “questo assai difficile, e ricco di. conseguenze. 

ra conviene, nell’esporre le ulteriori sorti dell’avventu- 

roso sviluppo psicosessuale del bambino, considerare separata- 

mente il maschio, più felice, dalla femmina, cui spettano dif- 
ficoltà maggiori, che assorbono gran parte delle sue energie. 

Nell’attaccamento alla madre il bambino percorre tutte le 

fasi di sviluppo: dall’attaccamento orale in poi egli attraversa 

ancora altre fasi su cui qui vogliamo sorvolare, fino a che l’istinto 


erotico si orienta verso il membro, dal quale il bambino può 
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ricavare sensazioni voluttuose. Complicatissimo è il suo rapporto 
con il padre: da un lato egli ne contraccambia, abbastanza 
presto, anche l’amore, si sente protetto da lui, lo prende come 
il suo ideale di forza e di potenza e vorrebbe essere il suo 
eguale. Dall’altro lato invece lo sente come un molesto concor- 
rente per quanto riguarda il rapporto amoroso con la madre, 
teme la sua severità, vorrebbe mettersi al suo posto, quindi eli- 
minarlo. Da questo rapporto caratteristico del bambino verso i 
genitori — amoroso attaccamento alla madre, sentimenti di am- 
bivalenza (di amore e ammirazione, come di paura e di rivalità) 
nei confronti del padre — nasce il cosiddetto « complesso edi- 
pico ». La parola « complesso psichico », introdotta in psicoana- 
lisi da C. G. Jung, indica un gruppo di tendenze, affetti e rap- 
presentazioni, che convergono verso una situazione psichica non 
risolta per ostacoli incontrati o nel mondo esterno o in quello 
interno. I diversi complessi prendono il nome dalla situazione 
centrale verso cui convergono. Freud ha tolto l’attributo « edi- 
pico » dalla nota leggenda greca, magnificamente drammatizzata 
da Sofocle, in cui Edipo, inconsapevole di quanto stava com- 
mettendo in balìa del cieco destino, uccide il padre e sposa la 
madre. 
Il rapporto edipico del bambino è, normalmente, destinato 
a tramontare attraverso paure e varie peripezie emozionali. L’in- 
dagine ci ha fatto conoscere le immense difficoltà in cui il bam- 
bino s'imbatte nella fase cosiddetta « fallica » (relativa al mem- 
bro) del suo sviluppo. Egli s’interessa del suo membro, vuole 
esibirlo, lo tocca, lo guarda, talvolta bagna il letto o si fa pipì 
addosso (masturbazione infantile); per tutti questi fatti egli 
viene sgridato, punito, umiliato e minacciato : il contenuto prin- 
cipale di tali minacce è la perdita del membro, o la prospet- 
tiva di malattie (per lo più al membro). I genitori e le bambi- 
naie, sgridando il bambino, minacciano di tagliargli o il membro 
o la mano peccatrice; questa funzione punitiva sarebbe com- 


99 


piuta o da loro stessi, o dal medico, o da qualche altra persona 
che può incutere paura. Tuttavia il bimbo non prende ancora 
sul serio tutte queste minacce. Ma un altro fatto viene a deter- 
minare la sua paura effettiva di poier perdere - il membro: la 
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scoperta del genitale femminile. In origine, cioè, il bambino 
ascrive anche alle donne (alla madre) un analogo possesso del 
membro; come la donna, al pari dell’uomo, possiede tutti gli 
altri organi, il naso, la bocca, gli occhi, le braccia, le gambe, ecc., 
così deve possedere, secondo lui, anche il membro; diversamente 
come potrebbe fare pipì? Il bambino s’interessa dunque inten- 
samente del presunto membro della mamma; ma, prima o dopo 
(sempre però fin dalla prima infanzia), egli arriva a sapere che 
la donna non possiede il membro, e questa scoperta suscita in 
lui un sentimento di di pretendo, orrore. Tale impressione viene 
ib rt 

però più tardi annullata e ipercompensata dall’attrazione ses- 
suale che si forma per il genitale femminile, il quale. desta la 

arene 

sua curiosità e che egli deve accettare quale è in verità. L’ori- 
ginario sentimento angoscioso di orrore si dissolve, nel caso del- 
l’eterosessualità normale, per opera di spostamenti di energie 
psichiche. Ma innanzi tutto il bambino considera il genitale 
femminile come effetto di un’amputazione o come una piaga: 
egli ha l'impressione come se alla bambina fosse. stato reciso il 
membro che in origine essa possedeva. Quest'i impressione fa 
parte di quelle che magg giormente soggiacciono al processo della 
rimozione e, pertanto, Tindividuo 1 non riesce più per nulla a 
ricordarsene. Nel caso più normale tale complesso psichico, che 
si pope? « complesso di evirazione », scompare anche nell’in- 
conscio, trasformandosi nell’istinto sessuale normale nei rapporti 
con la donna, o rispettivamente venendo da esso assorbito. Qua- 
lora in un bambino l’angoscia derivante dalla scoperta del geni- 
tale femminile non subisca questa metamorfosi — per ragioni 
costituzionali o per fatti traumatici —, o per lo meno quando 
tale angoscia non venga compensata o ipercompensata dalla li- 
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bido rivolta a quella parte nascosta del corpo femminile, ciò può 
costituire, accanto ad altri fattori, un motivo per l’avversione 
contro la donna: questa non viene più sentita come un essere 
simile a lui, ma come un essere inferiore, e ciò può costituire 
una forte spinta verso l’omosessualità. Un mio paziente adulto, 
in cul tuttavia la menzionata metamorfosi aveva raggiunto sin 
dall’infanzia un notevole sviluppo, e la cui sintomatologia con- 
vergeva verso il complesso di evirazione, arrivò ad intuirlo dopo 
la seguente esperienza: si trovava ai bagni, su una spiaggia, e 
vide ad una certa distanza avvicinarsi una signora, la quale 
teneva per mano un bimbetto nudo di circa due anni. Allorchè 
furono più vicini, a un tratto egli s’accorse, con un improvviso 
quanto fugace sentimento d’angoscia, che a questo povero bimbo 
mancava il membro. Fu però questione d’un attimo, poichè 
immediatamente dopo si rese conto che era una bimba. Non 
ricordò naturalmente di aver mai creduto, nella sua infanzia 
preistorica, che alle bambine fosse stato tagliato il membro; ri- 
cordò soltanto — per riportare le sue stesse espressioni — « l’ac- 
cesissimo sentimento erotico che provava, sin da bambino pic- 
colo, alla vista anche di statue femminili, in cui i due solchi 
inguinali convergevano e si univano sotto il pube, indicando, 
nella loro nascosta continuazione, una via segreta e difficilmente 
accessibile. Di palese non rimaneva inoltre che la linea di con- 
giunzione tra le due coscie, la quale convergeva pure, coi solchi 
inguinali, verso quel punto vuoto, privo di sporgenze, che invi- 
tava all’intima, appassionata unione, e in cui si tendeva a sup- 
plire a quanto mancava col proprio membro ». 

Tale libidizzazione, che si potrebbe dire normale, di quella 
parte del corpo femminile, copriva del tutto l’idea dell’evira-. 
zione della donna; eppure in questo caso l'inconscio complesso 
di evirazione aveva determinato fra l’altro anche qualche di- 
sturbo della potenza sessuale. Io suppongo che la libido si con- 
centri su questa parte del corpo femminile per neutralizzare o 
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addirittura per ipercompensare l’angoscia relativa all’idea di 
evirazione. Attraverso la tendenza, per così dire « oblativa », 
maschile, si annulla l'impressione angosciosa che desta la « ci- 
catrice d’amputazione » femminile. Io credo inoltre che l’inte- 
resse di curiosità e le componenti aggressive nella sessualità del 
maschio attingano la loro forza dal senso d’angoscia e di orrore 
di fronte all’« amputazione »; si tratta di una trasformazione 
benefica di una determinata energia psichica che studieremo in 
seguito (v. pag. 124). 

Ritorniamo ora al bambino all’epoca anteriore a questa me- 
tamorfosi. Il modo e le occasioni in cui egli fa la fatale sco- 
perta sono naturalmente quanto mai varî e dipendono principal- 
mente dalle condizioni famigliari in cui vive. Per lo più egli in 
principio fa ancora valere un’eccezione: la madre. Anche dopo 
la scoperta del genitale femminile egli attribuisce alla madre un 
membro (la cosiddetta « madre fallica »). L’estensione della sua 
scoperta — per lo più preceduta da vaghe intuizioni e suppo- 
sizioni, da idee di compromessi (non mancanza assoluta del 
membro, ma comunque un genitale differente da quello ma- 
schile) — alla persona della madre, lo riempie di orrore. La 
madre fallica, e rispettivamente la madre evirata (ed i suoi 
numerosi simboli), rimangono immagini di orrore e di spavento. 
Tuttavia l’apparato psichico dispone di potenti mezzi difensivi 
contro tali impressioni traumatiche: l’interesse si ritira radi- 
calmente da quel complesso d’idee, che pertanto non viene più 
superato dall’intelligenza, il cui sviluppo resta quindi ostaco- 
lato. L'amore rivolto alla madre subisce una grandiosa subli- 
mazione ed idealizzazione, l'individuo non pensa più affatto a 
quelle scabrose parti anatomiche, pur essendo coscientemente 
edotto sulle circostanze reali. Talvolta, accanto e sotto il sapere 
cosciente, si conserva, nell’inconscio, la credenza illusoria nel- 
l'organo fallico della madre, il quale però, agli effetti della 
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coscienza, è sostituito, come ha assodato il Freud (1), da un fe- 
ticcio: naso, mano, piede, testa, oppure capo di vestiario, ecc. 
Nella perversione del feticismo si conserva nell’inconscio la ere- 
denza infantile nel membro della madre, cui si rivolge interesse 
libidico. Più tardi la donna in genere prende il suo posto, e si 
trasportano su di lei le tendenze relative alla madre. 

La più importante conseguenza della scoperta dell’« evi- 
razione della donna » è la paura del bambino di poter perdere 
a sua volta il membro, di subire la stessa sorte della bambina. 
Questa scoperta tocca, cioè, in modo quanto mai sensibile, un 
insieme di sensazioni e di paure congiunte con le tendenze ses- 
suali esibizionistiche, e l’orgoglio che si riferisce principalmente 
al massimo attributo della sua maschilità. Se in tempi anteriori 
egli non aveva ancora preso sul serio la minaccia di evirazione 
per i suoi « peccati sessuali », ora egli ottiene la conferma che 
si può effettivamente venir privati del membro, ciò che è ap- 
punto accaduto alla bambina. Per illustrare questo fatto con un 
solo esempio: un bambino di quatir’anni che non aveva sorelle 
si mostrò un giorno quanto mai turbato e divenne taciturno dopo 
che aveva veduto il genitale della sua compagna di giuoco. La 
mamma gli chiese più volte che cosa gli fosse accaduto, ma egli 
invece di rispondere scappava via. Intuendo che cosa l’aveva 
turbato, lo prese amorevolmente in disparte, domandandogli se 
non avesse saputo come son fatte le bambine. Invece di rispon- 
dere, il bambino chiese a sua volta: « Dimmi, mamma, può 
anche a me cadere il pipì? ». Qualche giorno dopo domandò 
alla mamma se essa possedesse il pipì. Certo, sono rarissimi 1 
casi in cui questi atteggiamenti psichici e reazioni del bambino 
si vedono così chiaramente. I bambini vengono di solito troppo 
intimoriti per poter rivelare francamente le loro angoscie. In 


tutte le analisi, però, che siano sufficientemente scese in profon- 


(1) S. Freup: Fetischismus, in « Ges. Schriften », vol. NE 
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dità, si scopre che l’individuo è passato attraverso le fasi psico- 
logiche descritte. 

A determinare la paura della propria evirazione concorrono 
pure altri fattori psichici, inerenti a fasi pregresse di sviluppo, 
e che hanno lasciato nella psiche del bambino un’inclinazione 
per certe paure. Come è stato esposto più sopra, il bambino ha 
vissuto un’esperienza molto analoga alla mutilazione, se si con- 
sidera lo sviluppo non finito del suo Io di allora: la sottrazione 
del seno materno (una specie di « amputazione orale »). Anche 
i fenomeni escretorî danno al piccolo essere l'impressione quasi 
che parti del suo corpo si staccassero da esso. 

Il bimbo, in una certa fase del suo sviluppo, ha dunque 


paura del castigo dell’evirazione per i suoi peccati e tendenze 
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sessuali, e ha paura d del el genitale femminile, spauracchio terribile. 


TRI ce 


Il 1 complesso di evirazione ne influisce grandemente sul “com- 
plesso edipico. La paura € aura del _ padre assume un contenuto con- 
creto : il bambino teme « teme da lui l’evirazione. Ed anche superando 
il concetto errato attorno al mistero del genitale femminile, il 
bambino entra nel più saliente conflitto della sua infanzia, in 
quello cioè edipico, che formerà, nel caso di nevrosi, il suo 
centro, I due contenuti principali della paura del bambino sono: 
a) l’evirazione; b) la perdita dell’affetto dei genitori, ossia l’ab- 
bandono, in seguito al quale potrebbe rimanere esposto, privo 
di sostentamento e di cure, alle cieche crudeltà del mondo. Que- 
ste due paure, nel maschio specialmente. la prima, attutiscono le 
tendenze sessuali i in ASI ein Lipan quelle rivolte alla eo: 
il tambingi non sia stato | in uimidito ra Wuali minacce, questo com- 
plesso tramonta tuttavia, fra i tre ed i cinque anni all'incirca, 
poichè questa è la sua sorte segnata dallo ‘sviluppo filogenetico 
della specie umana. Può darsi che in qualche caso il complesso 


edipico venga radicalmente distrutto, nell’inconscio stesso, la- 
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sciando come formazione di eredità il Super-Io, di cui c’intrat- 
terremo ora. 

Quale sorte subisce però il complicato rapporto del bam- 
bino col padre? Questi è il suo ideale di potenza, d’intelligenza 
e di forza, è la suprema istanza cui tutti ubbidiscono, ed il 
bambino, amando se stesso, aspira ad essere suo pari, s’identifica 
con lui, lo « introjetta ». Lo studio della preistoria del genere 
umano ci dimostra come tale processo di introjezione sia legato, 
nei primitivi e nel nostro inconscio, alla rappresentazione antro- 
pofagica dell’ingestione, com’è stato esposto più sopra. Una 
parte dell’individuo si modifica dunque per rendersi simile al 
padre o, meglio, ai genitori in genere, processo automatico ed 
inconscio di modellazione. Quella parte della personalità che si 
è resa identica al padre 





senitori) si chiama Super-Io, il quale 
però si arricchisce di contenuto, compre endendo via via_a Ra 
RA ERI 
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tratti di i altre persone, di quelle cioè che . ebbero una. qualche 
influenza sull’ educazione de del bambino. Una parte della perso- 
nalità stessa viene ad assumere la sorveglianza e la critica della 
condotta e dei sentimenti dell’individuo, funzioni che prima 
venivano esercitate dai genitori e, in particolar modo, dal padre. 
La più importante funzione del Super-Io è l°e ‘esercizio, della co- 
scienza morale. Qui non possiamo se non soltanto accennare 
alla complessità del processo d’identificazione del bambino col 
padre: questa identificazione corrisponde pure ad una tendenza 
ostile di rivalità nei suoi riguardi, poichè essa significa, fra 
l’altro, anche « occupare il suo posto », dunque eliminarlo. I 
sentimenti che legano il bambino al padre sono appunto tra loro 





opposti, di attrazione e di repulsione, sono « ambivalenti », per 
usare la terminologia psicoanaltica. nenpsro 

Il bambino non può rinunciare alla protezione paterna, alla 
massima protezione che si possa concepire e che gli dà un senti- 
mento di sicurezza di fronte alle avversità e alle aggressioni del 
mondo. Immensa è inoltre la soddisfazione che il bambino prova 
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nel sentirsi amato, stimato, lodato e soprattutto riconosciuto dal 
padre; per poter raggiungere tale mèta egli assume di fronte a 
lui un atteggiamento di ubbidiente passività infantile, e tenta 
di rendersi benemerito ai suoi occhi. Certo, la paura di fronte 
alla sua severità e potenza invincibile, il timore della sua mi- 


naccia, contribuiscono a tale atteggiamento passivo ed ossequioso, 
e sono incompatibili con le sue tendenze sessuali inerenti al 


complesso edipico. Strettissimo è il legame tra tendenze sessuali | 
n ne FAIR RE SPIRI STE 
e i rappressntizionI di castigo (evirazione) che fanno parte del- 
l’immagine sia del pa adre effettivo, sia di ‘quello interiorizzato, 
RIE ni ERRATA 
qual è il Super-Io. I sentimenti di attrazione sessuale, ravvi- 


si 


nia ti, mi Sea go 
vando nell’inconscio le ra presentazioni temute, vi rimangono 
at da pr dr 
relegati: ogni ualvolta tentano di far capolino, vi si associano 
desio RESET 
le idee terrificanti di evirazione. Si sarebbe quasi tentati di dire 
ant razione 


che la tentazione inconscia prospetta all’Io, a sua insaputa, il 





pericolo dell’evirazione. 

Tutti gli individui hanno in verità una costituzione bises- 
suale, in cui dominano però i caratteri di quel sesso a cui l’indi- 
viduo manifestamente appartiene (caratteri dovuti alle ghian- 
dole specifiche). Tuttavia l’intensità dei caratteri, sia fisici sia 
| psichici, del sesso contrario, varia sensibilmente da individuo 
a individuo, e Freud indica tra i fattori costituzionali del- 
l’isterismo una maggiore accentuazione della costituzione bises- 
suale psichica, la quale non deve necessariamente corrispondere 
a spiecati caratteri secondarî dell’altro sesso. Nel maschio isterico 
per lo più ho bensì riscontrato una fisionomia maschile, quantun- 
que non siano rari i tipi dai tratti facciali miti e poco energici, 
che ricordano, per qualche verso, la faccia femminile. Ma in com- 
plesso non mi arrischierei a indicare particolarità somatiche di 
questo genere negli ammalati da me studiati. Nel bambino la 
componente femminile della sua costituzione bisessuale viene 
certamente attivata dalla paura di fronte al padre amato: la 
psiche femminile è poi più vicina a quella infantile che non 


106 





quella del maschio. E se quest’ultimo, dovendo rinunciare alla 
madre, ne assume per compenso le sembianze, il suo atteggia- 
mento di passività infantile viene a confondersi con quello di 
passività femminile, circostanza questa che tocca in lui in modo 
quanto mai sensibile il complesso d’evirazione: nell’inconscio 
sl conserva cioè l'equazione: femmina= persona evirata. Diven- 
tare donna significa subire l’evirazione, e subire l’evirazione 
significa diventare donna. Ecco come il bambino viene ad essere 
ostacolato nei suoi atteggiamenti passivi femminili nei confronti 
del padre. Se l’odio contro il padre deve venir rimosso per paura 
della sua vendetta, d’altronde l’innamoramento di lui deve su- 
bire la stessa sorte, poichè il suo soddisfacimento presuppone 
l’evirazione. Comunque, adagiandosi in un atteggiamento pas- 
sivo femminile nei suoi riguardi, come avviene nel caso di una 
speciale accentuazione costituzionale del fattore bisessuale, il 
complesso edipico s’inverte: il bambino s’identifica con la 
madre, non solo per supplire alla rinuncia di lei, ma anche 
per offrirsi al padre come donna al pari della madre. Nell’iste- 


rismo maschile tale atteggiamento è bensì pronunciato, ma è 


combattuto nella sua forma originaria, la quale, mantenendosi 
nell’inconscio, dà spesso adito a gravi angoscie: se è spaventoso 
perdere il membro per punizione, è altrettanto spaventoso per- 
‘derlo come riscatto spontaneo d’amore. 


Sebbene le seguenti osservazioni abbiano scarsa importanza per 
la questione da noi trattata, desideriamo tuttavia occasionalmente men- 
zionarle: a) In certi casi tutta la libido che originariamente era rivolta 
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alla madre viene assorbita dal processo d' d’ ’identificazione con lei (in- 





trojezione completa della madre), di modo ch che la donna in genere. 


rimane « E CLI » per l’ individuo. Questo fene “fenomeno ricorre in mol. 
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tissime, se non in tutte le forme di omosessualità. Ma, ripeto, non 
ho mai riscontrato to nell’agorafobo una tale « liquidazione » della donna. 
b) Un sistema particolare di difesa contro inconscie tendenze omoses- 
suali passive (di tipo femminile) conduce a forme deliranti para- 
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noiche. Queste affezioni possono a volte avere l’aspetto esterno di 
paura della gente e della strada, mentre in realtà sono molto diverse, 
nella loro essenza, dall’agorafobia. Nelle prime si temono le critiche 
malevole, le burle, le persecuzioni, nella seconda soltanto l’accesso 


isterico, ovvero, ciò che è più frequente, l’eversione. 


Col tramonto del complesso edipico il bambino entra nel 
periodo di « latenza sessuale » : di arresto, cioè, di affievolimento 
o di scomparsa dei enomeni psicosessuali coscienti. Questo pe- 
riodo di tregua o di stasi varia però nei singoli casi quanto alla 
durata, all’epoca del suo inizio e della sua fine, e talvolta può 
mancare del tutto. E’ quindi difficile indicare gli anni attraverso 
cui il periodo di latenza si estende. Esso può avere inizio at- 
torno ai cinque anni, ma, comunque, gli impulsi sessuali si 
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riaccendono alla pubertà ed affrontano nuovamente le difficoltà 
lasciate sospese nella prima ir infanzia: il ragazzo si fa lentamente 
uomo, pur conservando ancora per un tempo più o meno lungo 
tratti infantili che sanno di femminile, e nel caso più felice 
riesce a rivolgere con successo la sua libido alla donna e soltanto 
più tardi a sentirsi, senza timori, uomo, al pari del padre. 
Le più diverse sorti subiscono poi i rapporti dell’individuo con 
i proprî genitori: molto dipende dal loro contegno affettivo e 
dalle loro qualità. Nell’isterico questo sviluppo ha subìto dei 
disturbi, dovuti in parte al fattore costituzionale già menzionato, 
di bisessualità troppo accentuata, in parte ad impressioni trau- 
matiche, a condizioni famigliari e sociali sfavorevoli: quello che 
conta maggiormente è la coincidenza di traumi psichici specifici 
con difficoltà interne di sviluppo inerenti alle singole fasi. Un in- 
timorimento, p. es. con minacce di evirazione, nell’epoca deli- 
cata in cui il bambino sta lottando col mistero del genitale fem- 
minile, agisce molto più iraumaticamente su di lui che non in 
un'epoca anteriore 0 posteriore. Quanto più debole è il fattore 
costituzionale, tanto maggiori devono essere i traumi per provo- 
care un arresto dello sviluppo normale della psicosessualità, o 
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per farlo deviare, e viceversa: traumi anche lievissimi ed ine- 
vitabili sono sufficienti per turbare l’equilibrio d’una psiche 
costituzionalmente predisposta. Comunque, gli isterici maschi 
temono nell’inconscio ancor sempre l’evirazione, non si arri- 
schiano a diventare veramente uomini, sebbene lottino per questa 
loro affermazione. Non è poi infrequente il caso:in cui la paura 
di contrarre infezioni veneree nel contatto sessuale con la 
donna non sia altro che l’inconscia paura di evirazione che ha 


trovato un motivo per manifestarsi. Così si spiega inoltre che | 


talvolta il contrarre effettivo di malattie veneree ravvivi _nel- 
alvolta 11 ci A ALe Vence Lee 
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l’i inconscio |° antica angoscia, ( che e agisca in senso traumatico. 
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Veniamo ora a considerare per sommi capi lo sviluppo 
psicosessuale della bambina. Anch’essa è, in un primo tempo, 
amorosamente attaccata alla mamma, percorrendo, nei suoi rap- 
porti istintivi con lei, tutte le fasi di sviluppo. E° sempre ia 
mamma (o chi per essa) che, nel prodigarle le cure necessarie, 
nel nutrirla, nell’interessarsi alle sue funzioni corporali, nel 
lavarla, ecc., le suscita sensazioni di voluttà fisica anche alle 


parti genitali. Anche per la bambina il padre è, nei primi tempi, 


un i molesto. rivale. E mentre il bambino rimarrà fedele alia 
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donna (madre) nei suoi trasporti sessuali, la bambina invece 
avrà da superare una grave difficoltà: trasportare le proprie 
tendenze erotiche dalla donna all’ ‘uomo. Questo passo è stretta- 
mente legato all’ultima fase di sviluppo dell’erotismo fisico della 
bambina. Nella prima fase genitale della bambina non è la 
vagina, ma la clitoride il centro dominante dell’erotismo. L'esi- 
stenza della vagina rimane per lungo tempo ignorata: è quella 
parte del genitale che tanto dalla bambina quanto dal bambino 
viene sgeeperta come io prron la conoscenza relativa 
il proprio complesso 








La bambina s’accorge dunque che può ricavare sensazioni 
veluttuose dalla clitoride. Essendo quest’ultima anatomicamente 
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molte rinuncie sono sopportabili soltanto in cambio di compensi 
e sostituzioni, la donna cerca più del maschio di far risaltare 
1 suol pregi fisici in genere, di adornarsi, abbellirsi, ecc. In tal 
modo l’esibizione femminile prescinde dal genitale minorato e 
si estende ad altri obiettivi, anche a quelli che hanno il vantaggio 
di essere accettati dalla società, perchè molto distanti dagli organi 
sporchi e proibiti. In moltissime analisi si scopre che nell’in- 
conscio della bambina si conserva l’idea, dovuta al proprio 
desiderio, di possedere un membro, accanto alla migliore no- 
zione cosciente delle sue condizioni anatomiche. Questa situa- 
zione è molto analoga a quella del maschio, nel cui inconscio si 
mantiene l’illusione che alla madre non manchi il membro, illu- 
sione che si esprime in termini coscienti, come già accennaio, 
nelle tendenze feticistiche. In tal modo la paura di molte bam- 
bine di fronte a ferite, interventi chirurgici, sangue, ecc. si riferi- 
sce, al pari del maschio, alla paura inconscia di evirazione, rela- 
tiva al membro illusorio, la cui immagine l’inconscio non abban- 
dona. Il Radò (1) ha ben studiato questi timori e angoscie della 
bambina che si riferiscono al suo « Wunschpenis » (membro del 
proprio desiderio), come l’autore ha voluto designare questa 
immagine. La paura di subìre violenze carnali da parte del- 
l’uomo ha pure il significato inconscio di paura di evirazione. 

Molto di frequente le esigenze e l’orgoglio della donna si 
spostano dalle sue doti fisiche su quelle psichiche: tenendo alla 
propria intelligenza e alle proprie qualità morali, la donna si 
avvicina ai caratteri secondarî dell’uomo, e, in genere, le idee 
di umiliazione, e rispettivamente di compensazioni per umilia- 
zioni subìte e imposte dalla natura, si trasferiscono su tutti i 
vantaggi e pregi generali dell’uomo: sull’indipendenza, talvolta 
sulla forza (sport), sulla professione e via di seguito, mentre le 
parti genitali vengono più o meno svalutate : ‘esse infatti rappre- 


(1) S. Rapé: Die Kastrationsangst des Weibes, Int. Psychoanalytischer Verlag. 
Vienna, 1934. 
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sentano l’unico punto in cui la donna non può rivaleggiare col 
maschio. Tali specie di spostamenti sono tutt’altro che rari. Il 
processo per cui gli obiettivi, le mète ed il campo d’azione delle 
molteplici manifestazioni sessuali vengono mutate e sostituite 
con altri, di valore sociale ed etico più alto, nei quali si appaga 
Fistinto desessualizzato, si chiama « sublimazione ». 

Ora, considerando l’ulteriore sorte del complesso di virilità 
della donna, dovremmo distinguere le ‘conseguenze mancato 
superamento di questo complesso dal processo di metamorfosi 
normale che si conclude con l’acquisto, da parte della donna, di 
normali tendenze sessuali e del senso della maternità. 

Spesso la bambina non estende subito l’idea di evirazione a 
tutte le donne: per lo più attribuisce per qualche tempo ancora 
alla mamma il possesso del membro e in tal modo essa viene a 
distinguere donne evirate da donne fornite del membro: queste 
ultime sono rispettabili, le prime spregevoli. Più tardi, avve- 
. nuta la rimozione di queste idee, il bisogno affettivo di far valere 
tali distinzioni, cioè di donne rispettabili e donne spregevoli, va 
in cerca di sostegni razionali e li trova nell’onestà e nei senti- 
menti materni: la moglie fedele e la madre vengono contrap- 
poste alla donna leggera ed alla prostituta. In un caso di melan- 
colia (1), da me guarito con la psicoanalisi, ebbi modo d’intra- 
vedere chiaramente questa dislocazione: le ingiuste autoaccuse 
della mia paziente, donna onesta e madre esemplare, avevano 
nel suo inconscio il significato: sono evirata, non posseggo un 
membro come la mamma (secondo il suo concetto primitivo) e 
come le altre donne integre al pari di lei. Non è un puro caso 
che la parola « integrità » venga anche usata in senso morale. 
Inoltre questa paziente si riteneva inconsciamente punita per 1 
suoi < peccati » e tendenze sessuali, in modo del tutto analogo 
alla concezione istintiva del maschio: «se sono stata punita 


(1) E. Weiss: La proiezione e la regressione nel Super-Io, in «Int. Zeit- 
schrift f. Psychoanalyse », vol. XIX, 1931. 
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— sarebbe all’incirca la traduzione in parole della sua idea in- 
conscia — con l’evirazione, devo essermelo meritato; attraverso 
il pentimento, la punizione e la condotta onesta posso sperare di 
riacquistare il membro ». 

Grave è poi per la bambina dover apprendere che anche la 
madre e le donne tutte presentano lo stesso difetto. Questo è il 
fattore più efficace, accanto ad altre numerose delusioni più o 
meno inevitabili, che disturba il rapporto affettivo della bam- 
bina verso la madre: l’amore cede il posto all’odio, o, per meglio 
dire, all'amore si associa l’odio. In tal modo anche per la bam- 
bina la madre fallica evirata viene a rappresentare un'immagine 
di orrore. Nelle analisi che siano scese abbastanza in profondità 
si scopre inoltre che la bambina rende responsabile la madre 
della propria « mutilazione ». Se prima la bambina poteva ri- 
cavare sensazioni di piacere fisico attraverso la masturbazione 
clitoridea, la scoperta del membro virile viene a guastarle tale 
piacere per la mortificazione di sentirsi tanto deficiente nel ge- 
nitale di fronte al maschio; ed è tutt’altro che raro il caso in 
cui la bambina abbandona definitivamente la masturbazione; 
altrimenti essa vi reagisce sempre con sentimenti di colpa, di in- 
feriorità e di umiliazione, costituendo la masturbazione il suo 
più « vergognoso segreto ». | 

Il presentarsi della mestruazione ravviva nella ragazza il 
proprio complesso di evirazione anche quando esso sia assopito, 
ma non superato: questa è la ragione psicologica delle depres- 
sioni e degli stati di irritazione mestruali. Il sangue ricorda 
troppo la ferita e l’amputazione. E° inoltre evidente che la le- 
sione inerente alla deflorazione deve toccare in modo quanto 
mai sensibile l’antica mortificazione per il torto subìto, e tal- 
volta la donna vi reagisce con rancore e odio verso chi le ha 
prodotto tale ferita; il senso di tabù inerente alla verginità fem- 
minile, che si riscontra presso talune tribù dei selvaggi, per 
cui il marito non deve deflorare la propria moglie, ha la stessa 
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origine, secondo uno studio interessantissimo del Freud (1). Co- 
munque, per lo più la donna deve sentirsi molto amata e soprat- 
tutto stimata da quell’uomo cui essa concede di compiere que- 
st’atto delicato: soltanto in questo caso in molte donne non si 
destano sentimenti di rancore e di antipatia verso l’uomo. Inol- . 
tre anche il parto può significare per l’inconscio la ripetizione 
dell’evirazione immaginata. 

Ora esporremo per sommi capi la sorte che normalmente ha 
il complesso di virilità della bambina, che fa sboccare il suo 
istinto nei sentimenti ed istinti normali della donna. Dobbiamo 
però tener presente che anche nella maggioranza dei casi di man- 
cato superamento ‘di questo complesso il processo evolutivo si 
effettua in misura più o meno grande; così come, d'altra parte, 
anche le donne in cui l’istinto sessuale abbia avuto uno sviluppo 
favorevole possono presentare qualche tratto più o meno pro- 
nunciato del complesso di virilità. La bambina dunque scopre il 
membro maschile, ed i sentimenti d’invidia e di mortificazione 
si trasformano in desiderio di prendere possesso, in qualche 
modo, di quest’organo che desta la sua curiosità libidica. Anzi- 
tutto essa desidera di vedere o di toccare l’oggetto di questo suo 
interesse e, ravvivandosi in quest’occasione l’istinto orale, afhie- 
volito ma mai scomparso, essa tende, nella sua fantasia, ad im- 
possessarsene per via orale, o, per lo meno, ad introdurlo nella 
bocca: tratto, questo, ereditato dalla precedente fase orale della 
sessualità. Anche la fase cosiddetta anale reca il proprio contri- 
buto nel determinare le tendenze della bambina nei confronti 
del membro virile (la fuoruscita degli escrementi). Come ve- 
dremo nel prossimo capitolo, l’energia psichica, inerente al senso 
di umiliazione per la propria deficienza fisica e per l’ingiustizia 
patita, anima tendenze di curiosità e di aggressione, per cui la 
bambina vorrebbe appropriarsi dell’organo maschile. Un supe- 


(1) S. Freup: Das Tabu der Virginitàt, in « Ges. Schriften », vol. V. 
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ramento però molto più radicale del complesso di virilità avviene 
allorchè il desiderio del membro si estende all'uomo in genere, 
possessore del membro. Per tal modo la bambina desidera il 
maschio e si sente da lui attratta, concependo l’idea dell’unione 
dei due genitali. Ed ecco che la tendenza della bambina s’in- 
contra nuovamente con quella analoga del maschio. Questa nuova 
fase di sviluppo esige però che l’erotismo della clitoride si sposti, 
almeno parzialmente, sulla vagina, determinando nella bambina 
un passaggio più o meno accentuato dall’attività fallica alla pas- 
sività femminile: desiderio di accogliere, per via vaginale, il 
membro. 


E° dun ui il com lesso di evirazione della bambina uello 
para rgta ga eta oi ia u 


che determina il suo orientamento verso il padre (o verso il fra- 


| tello), perchè soltanto da lui essa può attendersi quanto la mam- 

I \ ma non è capace di darle, facendola in tal modo sostituire, nel 
-| | più intenso e primo attaccamèfto infantile, il padre alla madre. 
‘E mentre in origine il padre era dalla bambina sentito come un 


pre 


molesto rivale nel suo rapporto amoroso con la madre, ora s’in- 
vertono le parti: è la madre la rivale nelle sue aspirazioni amo- 
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rose verso il padre. E ‘così chela bambina; entra plesso 
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Il più co ‘compenso, al quale la donna può aspirare 
nella realtà, per LE torto subìto | con la) propria evirazione, è poi 
il I bambino: al pari della mamma essa agogna 1 nella sua fantasia, 
come il più g grande regalo « che possa attendersi dal padre, il bam- 
bino, ed è quanto mai interessante apprendere da tutte le ana- 
lisi compiute che l’idea del membro si confonde, nell’i inconscio, 
con quella del bambino. E anche quando più tardi il padre viene 
sostituito da un altro uomo, l’amore per questo non è molto 
duraturo, qualora questi non diventi pure un padre, e cioè padre 


dei suoi bambini. Come si vede, l’inconscio non ha la capa- 
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cità di rinunciare, esige compensi e sostituzioni. Per quanto ri- 


guarda il normale orgasmo sessuale femminile, questo è possi- 
bile soltanto nel caso in cui l’erogeneità fisica sia passata alla 
vagina. Gravi delusioni nei confronti del padre, vissute nell’in- 
fanzia, nell’epoca in cui l’istinto della bambina si sta orientando 
verso di lui, possono determinare una regressione verso il primo 
oggetto d'amore, verso la mamma. 
Nelle isteriche questo normale sviluppo è stato disturbato, 
il complesso di evirazione non è stato ancora completamente ab- 
bandonato in favore della femminilità. Queste e pazienti lottano 
We mi etnnit 
ancor sempre con i conflitti inerenti al complesso edipico, anche 
per i ‘il fatto del loro sentimento di colpa nei riguardi della ma- 


re che esse vortebbero slum Dar or di e 
dre, che esse vorrebbero eliminare per mettersi al suo posto. 


stenta 


Come fattore costituzionale, a prescindere dai traumi infantili, 
si può riscontrare anche nella donna isterica un’accentuazione 


iS 
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della bisessualità, per cui essa non abbandona completamente la 


posizione maschile. Tuttavia questo fattore non è tanto costante 
come nell’uomo isterico. A volte si riscontra anche nell’iste- 
rica qualche tratto fisico maschile più o meno pronunciato, p. es. 
nella pelosità ossia nella distribuzione dei peli e simili. 

La successione dei singoli processi evolutivi del maschio e 
della femmina, molto schematicamente qui esposta, non è mai 
completamente e coscientemente registrata dai singoli individui, 
e meno ancora da essi ricordata. Si tratta di un'processo che si 
svolge soltanto in parte alla luce della coscienza, mentre gli 
anelli intermedî di congiunzione si formano nell’inconscio. È 
solo colmando le lacune della coscienza con quanto un infinito 
numero di analisi ha potuto accertare in modo assoluto, si riesce 
a comprendere la genesi delle manifestazioni coscienti. 

Se le fantasie inconscie che si esprimono nelle varie forme 
di accesso isterico e di eversione derivano tutte, direttamente o 
indirettamente, dalle descritte fasi di sviluppo infantile, non con- 
cluso, dell’istinto sessuale, rimangono ancora da spiegare tanti 
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altri fatti a questi connessi. Perchè una fantasia inconscia ha 
un effetto tanto fatale sull’ammalato da determinare gravi accessi 
e tragiche paure? Perchè qualche accesso isterico reca sollievo 
da una forte tensione interna, mentre qualche altro agisce in 
modo gravemente traumatico sull’ammalato? Alla prima do- 
manda risponderemo subito, alla seconda nel prossimo capitolo, 
dato che essa presuppone la conoscenza di altri fatti psicologici 
che andremo esponendo. I 

I processi psichici inconsci (e precisamente quelli dell’Es) 
hanno caratteri ben diversi da quelli coscienti. P. es. mentre l’Io 
cosciente fa una precisa distinzione tra fatto reale ed immagi- 
nazione, nell’inconscio tale distinzione non esiste: la fantasia 
inconscia equivale al fatto reale. La fantasia inconscia di subire 
l’evirazione, di morire, di prostituirsi, come pure quella di par- 
torire, di avere un rapporto sessuale, è identica all’avverarsi 
effettivo di questi avvenimenti. Questo spiega perchè le fantasie 
inconscie fornite di un alto potenziale energetico, tale da infran- 
gere la barriera di difesa dell’Io verso 1'Es, producono così gravi 


effetti, 
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CAPITOLO VII 


Le due protoenergie - Il trauma psichico 


Carica psichica e affettività — Le due protoenergie — L’aggressione 
— Le funzioni dell’Io — Meceanismi psicodinamici di difesa in- 
terna — La paura ed il coraggio (intro- ed estroversione) — Mec- 
canismi del trauma — La rimozione. 


Dall’analisi degli « accessi d’angoscia » nevrotici, di quelli 
isterici e delle fobie in genere, risulta che fantasie inconscie pos- 
sono provocare, nell’Io del paziente, anche fortissimi shock psi- 
‘chici. Il fatto che nell’Es non esista distinzione tra realtà e fan- 
tasia non è ancora sufficiente a spiegare il tumulto emotivo con 
tutti i fenomeni fisiologici correlativi. Se le fantasie inconscie 
infrangono la barriera difensiva che separa l’Es dall’Io, dob- 
biamo presupporre, nellè rappresentazioni terrificanti espresse 
nelle forme menzionate dell’accesso, un alto potenziale energe- 
tico, corrispondente alla violenza della conseguente scarica emo- 
tiva. La comprensione degli accessi traumatici descritti esige dun- 
que la considerazione del fattore economico relativo alle energie 
psichiche. Con ciò veniamo a distinguere il contenuto di una 
rappresentazione (o sensazione, percezione) dal tono sentimen- 
tale, sia piacevole, sia spiacevole, che aderisce ad essa. Sempre 
secondo la psicologia classica, il tono sentimentale (affettivo) è 
inseparabile dalla rappresentazione. La psicoanalisi è stata in- 
vece indotta a studiare gli antecedenti del sentimento, dell’af- 
fetto e dell’emozione. Questi processi, che si svolgono nel tempo, 
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presuppongono l’esistenza d’una carica energetica che defluisce, 
mentre il contenuto specifico della rappresentazione costituisce 
una formazione che può essere più o meno intensamente atti- 
vata. La carica psichica è di per sè inconfondibile con l'affetto 
e col sentimento. Poichè i fenomeni fisici sono da noi più facil- 
menie afferrabili nel loro svolgimento che non quelli psichici, 
sarà utile paragonare il fenomeno da noi studiato ad uno di 
ordine fisico : immaginiamo un corpo isolato congiunto per mezzo 
di fili conduttori a diversi congegni; campanelli elettrici, moto- 
rini, lampadine, ecc. Una carica elettrica di cui questo corpo 
potrebbe essere fornito, defluendo nei fili conduttori, farebbe 
funzionare i campanelli, metterebbe in moto i motorini e accen- 
derebbe le lampadine. Gli affetti, i sentimenti e le emozioni sono 
processi di deflusso di cariche energetiche, provocanti — per 
considerare il lato fisiologico — fenomeni vasomotorî, vasose- 
cretorî e viscerali, i cui effetti finali vengono poi avvertiti come 
un insieme di sensazioni. Se ci atteniamo soltanto alla rappre- 
| sentazione cosciente, il tono sentimentale, ad essa aderente, ri- 
sulta tuttavia come un quid inseparabile dalla rappresentazione 
stessa. Nell’inconscio, in una prima fase, la carica (non il sen- 
timento e l’affetto) è fluttuante e può concentrarsi, provenendo 
da altre parti, su una rappresentazione, e in una seconda fase 
— sempre ancora inconscia — e cioè nel preconscio, la carica 
viene legata, si ferma sulla rappresentazione, mentre il suo po- 
tenziale aumenta; quindi, venendo la rappresentazione alla co- 
scienza, essa presenta quel tono sentimentale-affettivo, che deriva 
dal deflusso della carica medesima. 

Il Freud ha potuto finora distinguere due specie di impulsi 
energetici: l’uno esercitante un’azione vitale-costruttiva, e che 
si chiama « libido », l’altro esercitante un’azione opposta, cioè 
mortale-distruttiva; a quest’ultimo l’autore (1) ha dato il nome di 

pe 


(1) E. Weiss: Istinto di morte e masochismo, in « Imago », vol. XXI, fase. 4, 
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« destrudo ». L’istinto di conservazione dell’Io esige dei mecca- 
nismi di difesa e di dominio della destrudo, la quale, fra l’altro, 
viene resa innocua dalla sua fusione con libido. Tutti i fenomeni 
vitali in genere, e non soltanto quelli psichici, nello stretto senso 
della parola, sono mossi da queste due energie: prevale l’effetto 
vitale-costruttivo nei processi in cui la libido si trova in eccesso, 
prevale invece l’effetto opposto in quelli in cui la destrudo la su- 
pera. La carica che, defluendo, determina orrore, angoscia, di- 
spiacere, mortificazione, pena, ecc., contiene più destrudo e, 
viceversa, quella che determina gioia, soddisfazione e piacere 
contiene più libido. In conformità al suo istinto di conserva- 
zione, l'Io tende al piacere e fugge il dolore. A determinare però 
il piacere ed il dolore concorre un fattore economico, poichè 
l’insoddisfazione, ossia l’acerescimento del potenziale energetico, 
viene spesso avvertito come sensazione spiacevole, mentre i pro- 
cessi di soddisfazione per l'Io, congiunti col decrescere della ten- 
sione energetica, determinano sensazioni piacevoli. Peraltro que- 
sto fattore economico è insufficiente a spiegare i fenomeni del 
piacere e del dolore, e talvolta questo particolare punto di vista 
sembra in contraddizione con molti fatti. Il sentimento di pia- 
cere o di pena sta certamente anche in relazione con queste due 
specie di energia, con le cosiddette « protoenergie », che si tro- 
vano tra loro in lotta continua nel corso di tutta la vita. 

La destrudo ci fa invecchiare e morire, la libido invece 
conserva la vita. Quando l’individuo abbia trascorso un tratto 
della sua vita, una parte di lui, formata da plasma germinale, 
in cui si è concentrata la libido, in date condizioni si stacca (pro- 
creazione), per ricominciare daccapo la strada e percorrere la 
via segnata dall’evoluzione della specie. Il plasma germinale si 
stacca, perchè la forza che tende alla vita si ribella a quella che 
tende alla morte, non vi si lascia trascinare; e quando le occa- 
sioni sono propizie, dà uno scacco a quella della morte, gene- 
rando un nuovo individuo; e così prosegue l’interminabile ciclo 
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scaturito dalla lotta titanica tra la tendenza a morire e la ten- 
denza a vivere. 

A prescindere dal fenomeno di fusione di libido e di de- 
strudo, il Freud ha potuto assodare un altro processo per cui 
l’individuo si difende automaticamente contro l’azione nociva 
della destrudo che si forma in lui. Tanto la libido quanto la de- 
strudo si rivolgono pure ad obbiettivi del mondo esterno: a que- 
sti si rivolge allora, rispettivamente, amore e odio. La destrudo 
rivolta a oggetti del mondo esterno si chiama energia aggres- 
siva, e attraverso l’aggressione viene risparmiata la propria 
individualità dall’azione demolitrice della destrudo. Na- 
turalmente l’energia psichica (interesse) che si rivolge ai singoli 
oggetti del mondo esterno è composta di tutte e due le proto- 
energie, ma in essa ora predomina l’una, ora l’altra. L’istinto 
generico che tende alla vita, alla costruzione e all’amore è stato 
indicato da Freud col termine platonico di « Eros ». Esso tende. 
ad unire gli individui in formazioni sempre maggiori: in fa- 
miglie, in gruppi, in clan, in tribù, in nazioni, in stati e così 
via. La libido è appunto l’espressione dinamica dell’Eros, è 
quella tendenza biologica che tiene legate le singole cellule nel- 
l’organismo pluricellulare e che sta al servizio dell’istinto di 
conservazione dell’Io, il quale deve all’azione della libido la 
propria unità armonica. 

Le accennate condizioni, verificate nel singolo individuo, 
si manifestano, come abbiamo or ora esposto, anche nelle co- 
munità sociali: quanta più libido (amore) viene impiegata a 
tener legati i componenti di un consorzio umano, tanta più ener- 
gia di aggressione rimane disponibile e viene poi rivolta a quelle 
persone che si trovano fuori del gruppo. Le famiglie, i cui mem- 
bri sono più legati fra loro da amore profondo, mostrano verso 


| altre famiglie tendenze ostili ed aggressive; e gli uomini amici 


di tutto il mondo sono quelli che hanno più beghe in famiglia. 
L’aggressione esercitata da un popolo contro altri popoli crea 
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la concordia interna, e le discordie interne smorzano l’aggres- 
sione rivolta ai popoli vicini. In tutti i paesi e in tutti i tempi, 
come ben si sa, i popoli hanno trovato dei gruppi eterogenei 
su cui sfogare il loro istinto di aggressione. 

Come l’istinto di conservazione dell’Io si serve della li- 
bido per evitare fenomeni di disgregazione, così esso sì serve 
anche della destrudo per affermare e consolidare la propria po- 
sizione nel mondo. In tal modo la destrudo viene a costituire 
una forza quanto mai preziosa — pericolosissima però se viene 
distolta dal suo impiego normale — per la costruzione dell’Io, 
e rispettivamente per la sua difesa. Secondo Freud la libido 
ha la facoltà di avviare la destrudo verso il mondo esterno; già 
il suo incanalamento nel sistema muscolare, con cui si agisce 
verso il mondo, reca all’individuo una liberazione da grandis- 
sime quantità di destrudo, che altrimenti corroderebbe la sua 
personalità. E così dobbiamo riconoscere che in tutte le fun- 
zioni con cui l’Io domina il mondo esterno, si esplica anche 
destrudo, resa però innocua per l’individuo. Le tendenze del- 
l’Io di afferrare con i sensorii e con la mente il mondo esterno, 
di dominare i suoi fenomeni, di impossessarsi di quanto gli oc- 
corre e quanto egli desidera, di vincere, di superare difficoltà, 
e, in genere, di affermare e rinsaldare la propria posizione nel 
mondo, contengono non soltanto libido unitrice, ma anche in 
grande misura quell’energia, che originariamente ha carattere 
distruttivo; questa, estrovertendosi, viene utilizzata agli scopi 
dell’Io, che in tal modo si sottrae alla sua azione nociva. L’aspi- 
razione al sapere, al comprendere e al percepire in genere, fa 
parte delle tendenze verso la presa di possesso, trasportate nella 
sfera psichica. Già i vocaboli con cui si esprimono queste fun- 
zioni — afferrare, capire (comprendere), assimilare, ecc. — 
indicano chiaramente la tendenza aggressiva che vi è conte- 
nuta. Ed è evidente quindi che la destrudo, utilizzata 
nelle funzioni dell’TIo, nell’attenzione, nell’appercezione, in 
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quelle in genere dell’apparato sensorio — motorio — percet- 
tivo, distolta dalla sua azione nociva nell’Io, contribuisce alla 
sua conservazione. Se vogliamo cercare una similitudine mec- 
canica per queste condizioni, forse la seguente immagine potrà 
avvicinarvisi: la benzina, la cui combustione muove il motore, 
può essere una sostanza pericolosa paragonabile alla de- 
strudo. Qualora essa rimanga nelle vie assegnatele dal costrut- 
tore dell’automobile, accendendosi soltanto nei cilindri, essa 
viene utilizzata per il funzionamento della macchina; se invece, 
sottraendosi a tale funzione, essa esce dal serbatoio, dal carbu- 
ratore, ecc., e s'incendia, p. es. nell’interno della macchina, al- 
lora esplica un’azione nociva. 

Da quanto è stato fin qui esposto si spiegano un’infinità 
di fenomeni psicologici. Consideriamo ora, da questo punto di 
vista, il beneficio che deriva al bambino dalla metamorfosi, già 
descritta, che il suo concetto della donna evirata subisce, sfo- 
ciando nella tendenza sessuale normale. Mentre la sua idea della 
recisione del membro femminile e della cicatrice o mutilazione 
della donna lo riempie — in seguito alle cariche di destrudo 
che occupano rappresentazioni di tale contenuto — di orrore e 
di paura, con l’estroversione di queste cariche in tendenze di 
curiosità sessuale e di aggressione (conquista, seduzione, pe- 
netrazione), le idee relative all’evirazione della donna vengono 
private da quelle cariche che determinavano l’orrore e la paura 
medesimi. Con ciò esponiamo soltanto il lato aggressivo del com- 
plicato istinto sessuale maschile, che contiene, superfluo a dirsi, 
molta libido, per lo più derivante, in quanto si consideri il tra- 
sporto per la donna in sè, dai rapporti infantili con la madre. 
Un eccesso di aggressione determina le tendenze cosiddette sa- 
diche. i Si 
La libido è dunque una forza antagonistica alla destrudo e 
tuttavia entra con questa nei più svariati rapporti, tende a ren- 
derla innocua, a trasformare il suo effetto nocivo, nei riguardi 
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dell’individualità, in effetto benefico, vale a dire a utilizzarla. 
ai fini dell’istinto di conservazione, dirigendola verso il mondo 
esterno. Il piacere che si prova nell’attività, nel movimento, ecc. 
non corrisponde soltanto alla soddisfazione dell’istinto aggres- 
sivo, ma anche a quella dell’Eros, fra l’altro per il fatto che 
è stata la libido a determinare l’estroversione della destrudo. 
L’estroversione di per sè corrisponde ad una tendenza libidica. 
Ma la destrudo non si piega sempre alle tendenze della li- 
bido: allora la libido la segue a sua volta, e, raggiungendola 
dove essa esercita la sua azione nociva, si associa ad essa: sorge 
allora la voluttà del dolore, il masochismo. Nel masochismo 
l’intensità della sofferenza non deve naturalmente oltrepassare 
un dato limite; ma vi sono casi in cui la libido incagliata abbi- 
sogna d’un espediente per poter essere mobilitata. Il masochi- 
sta che cerca la sofferenza e l’umiliazione, cerca con ciò di mo- 
bilitare destrudo per farla incalzare dalla libido; in tal modo 
le mète di sofferenza e di dolore vengono sessualizzate. Volen- 
do concepire le tendenze masochistiche in un senso molto va- 
sto si potrebbe forse estenderle a quelle passive in genere. Men- 
tre l’uomo estroverte, in massima parte, nella sua sessualità, 
l’energia aggressiva, divenendo attivo ed intraprendente, la 
donna, piuttosto passiva nel rapporto con l’uomo, rivolge libido 
alla situazione di essere posseduta dall’uomo. , i 
Ora possiamo valutare molto meglio il contributo recato 
dall’ Abraham a proposito della componente costituzionale nella 
topofobia (v. pag. 35), che consiste, secondo lui, in un’accen- 
tuazione del piacere erotico che i pazienti provano nell’azione 
muscolare. Egli interpreta la loro angoscia come effetto della 
rimozione di questo piacere, il quale è entrato in rapporto con 
tendenze proibite. Risulta però evidente che tale piacere è ine- 
rente alla riuscita estroversione, da parte della libido, della de- 
strudo: così si spiega, in genere, la voluttà che dà a certe per- 
sone la danza, la ginnastica, ecc. L’angoscia dei fobici, cui al- 
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lude Abraham, è evidentemente dovuta all’azione di quella de- 


strudo che, ritirata dal suo precedente impiego benefico, è venuta 


ad occupare fantasie patogene a contenuto terrificante. 

Il fenomeno dell’introversione dell’energia aggressiva ha 
una grandissima parte nella funzione del Super-Io, formazione 
filogeneticamente recente del nostro apparato psichico, su cui 
ci siamo soffermati brevemente nel capitolo che precede. Le rap- 
presentazioni, cioè, di punizione, come abbandono, ritiro d’af- 
fetto, evirazione, uccisione, ecc., si connettono al Super-Io, il 
quale continua la funzione punitiva dei genitori. Quell’energia 
aggressiva che non ha potuto esplicarsi verso il mondo esterno, 
fra l’altro perchè ciò contrastava con le esigenze degli educa- 
tori (padre, genitori) e con l’amore che si rivolgeva loro, ha 
preso una direzione opposta, verso il proprio Io, animando ap- 
punto le rappresentazioni angosciose delle diverse forme di pu- 
nizione. Il sentimento di colpa è l’espressione di uno stato di 
tensione fra tendenze dell’Es, condannate, e il Super-lo giu- 
dice. Il sentimento di colpa per tendenze proibite non deter- 
mina soltanto paura del castigo, ma crea addirittura tendenze 
autopunitive, le quali però si attenuano via via che l’individuo 
riesce ad estrovertire, attraverso l’acquisto dell’indipendenza, 
attraverso aggressioni, o in altro modo, l'energia autoaggressiva. 
Nelle forme più comuni di masochismo sono le rappresentazioni 
del castigo stesso che vengono sessualizzate. 

Come l’organismo è difeso, dalla folla di stimoli distrut- 
tivi del mondo esterno, da un involucro protettivo, così i pro- 
cessi, fin qui esposti, di utilizzazione della destrudo, costitui- 
scono meccanismi interni di difesa contro questa. Inoltre le fun- 
zioni dell’Io, in cui la destrudo viene opportunamente utiliz» 
zata, servono al tempo stesso alla difesa contro i pericoli del 
mondo esterno. In tal modo fanno parte tanto della barriera di- 
fensiva interna quanto di quella esterna. 

Che cosa s’intende per trauma psichico? Uno stato dell’To, 
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determinato da fortissime impressioni, da cui l’Io stesso si sente 
invaso e dominato, e da cui non può più difendersi, mentre si 
sente paralizzato in ogni sforzo che fa per liberarsi dalle im- 
pressioni dolorose e sgradevoli subìte, che egli vorrebbe supe- 
rare, secondo il comune principio per cui si sfugge il dolore e 
st tende al piacere. Lo stato traumatico è congiunto con i più 
penosi sentimenti d’angoscia; quanto in genere si possa temere, 
dal punto di vista psicologico, è sempre, come s’è detto, uno 
stato traumatico. Se confrontiamo il trauma fisico con quello 
psichico riconosceremo che a provocare il trauma fisico sono 
state forze fisiche appartenenti al mondo esterno, le quali, 
avendo immediatamente colpito l’organismo, gli hanno recato 
una lesione, per lo più infrangendo l’involucro protettivo. Ecco 
qual'è invece la genesi del trauma psichico: la percezione, o 
meglio l’appercezione della situazione traumatica, determina 
una forte concentrazione di destrudo sulle relative rappresen- 
tazioni, corrispondentemente al loro contenuto terrificante. Tale 
grande quantità di destrudo è attinta da ogni parte, per modo 
che le funzioni dell’Io, che rappresentano la difesa interna de- 
scritta, rimangono sprovviste di quell’energia che le attivava. 
Ed infatti, I'To non è più padrone dei proprî movimenti, dei 
proprî sensi, ecc., mentre rimane vittima dell’emozione e del- 
l’angoscia, che si protraggono, non riuscendo l'Io subito a rin- 
canalare queste energie nelle vie di prima. È come se fosse stato 
superato il limite di quell’elasticità, per cui la destrudo, sot- 
tratta da molte funzioni, refluisce, cessata la ragione del tempo- 
raneo deviamento, in queste stesse funzioni. Così, analogamente 
all’infrazione dell’involucro protettivo fisico nel caso di traumi 
fisici, riscontriamo, nel caso del trauma psichico, un danneg- 
giamento dei meccanismi endopsichici di difesa contro quella 
destrudo che si forma nel proprio organismo. La conseguenza 
di questo danneggiamento (paragonabile ad una ferita psichica) 
è la seguente: le rappresentazioni relative alla situazione trau- 
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matica rimangono molto vive,]mantengono un altissimo tono af- 
fettivo ed me È cosicchè il senso d’angoscia perdura. Tali 
rappresentazioni si presentano infatti anche nei sogni, scate- 
nando vivissimi stati d’angoscia, che per lo più svegliano il 
traumatizzato di soprassalto. Che le funzioni dell’Io siano ri- 
maste gravemente compromesse risulta, fra l’altro, dal fatto che 
egli non si fida più dei proprî sensi, che non può più rivolgere 
molta attenzione ai fatti esterni, che i suoi movimenti sono ini- 
biti, spesso paralizzati : caratteristici per le nevrosi traumati- 
che sono i tremori diffusi, sintomo, questo, dovuto al ritiro del- 
l’energia attiva dal sistema muscolare. E vogliamo prescindere 
dai più svariati disturbi funzionali e psiconevrotici che possono 
associarsi, nei singoli casi, a questo quadro clinico, e che sono 
dovuti a una nevrosi latente e preesistente al trauma da cui VIo 
traumatizzato, quindi sprovvisto di energie sufficienti, non può 
più difendersi. 

Questa è la mia concezione del trauma psichico. Io ritengo 
la paura, oltre tutto, l’espressione della destrudo rivolta verso 
l’interno; il coraggio, l’espressione di quella rivolta verso il 
mondo esterno: più aggressivi si è, minore è la paura che si 
ha, e perfino durante una fuga si ha meno paura di quando si è 
paralizzati nei movimenti; in quest’ultimo caso non conta sol- 
tanto l’appercezione del pericolo, ma anche il ristagno di de- 
strudo; mentre nel movimento muscolare (quindi anche nella 
fuga, eltre che nell’aggressione) essa viene, almeno in parte. 


‘sottratta dalle cariche distruttive inerenti alle rappresentazioni 


penose. È ben noto che in un individuo accecato dall’odio e 
dall’impulso d’aggressione, la paura relativa alla situazione pe- 
ricolosa cede il posto a una sensazione di grande coraggio. 

È un fatto ben noto che i nevrotici da infortunio spesso 
conservane inconsciamente la loro nevrosi, qualora da questa 
possa scaturire per loro un tornaconio (sovvenzione ed altro). 
E° altrettanto noto che spesso essi guariscono, se vengono pri- 


128 


vati dei vantaggi dovuti alla loro nevrosi, e sono obbligati a 
lottare per il loro sostentamento. Secondo la mia opinione, una 
delle ragioni di tale effetto terapeutico è da ricercarsi nel fatto 
che, attraverso lo sforzo riuscito per superare le difficoltà ester- 
ne, è stata data una spinta alla destrudo nel senso dell’estrover- 
sione, e quindi essa è stata sottratta dalle rappresentazioni trau- 
matiche. 

Come ho accennato nel secondo capitolo, io considererei gli 
effetti di accessi isterici traumatizzanti e delle eversioni, che si 
usano chiamare semplicemente « accessi d’angoscia », quali 
veri e proprî traumi psichici, di origine però soltanto interna, 
vale a dire senza il concorso attuale di impressioni esterne. Per- 
ciò proporrei di considerare l’agorafobia come una nevrosi trau- 
matica sui generis, cioè come una nevrosi traumatica interna, 
ossia endogena. (Questo concetto deve però essere chiarito : come 
è stato esposto, anche le comuni nevrosi traumatiche sono l’ef- 
fetto immediato di cariche distruttive interne. Ma il concentra- 
mento di tali energie sulle rappresentazioni traumatiche è do- 
vuto ad attuali situazioni esterne — uno scontro ferroviario, un 
terremoto, una sommossa popolare, ecc. Nel caso della « ne- 
vrosi traumatica endogena » il concentramento di cariche di- 
struttive avviene senza apparenti fattori esterni: il soggetto su- 
bisce uno shock psichico senza poterlo riferire ad una situazione 
esterna di angoscia, in antitesi a chi subisce un « trauma psichico 
esterno ». Dal punto di vista economico, però, le due situa- 
zioni sono identiche (1). 

Non conosco alcun caso di morte in seguito ad un’angoscia 
fobica; tuttavia lessi due anni fa in un giornale americano della 
morte di un claustrofobo che era stato messo in prigione e che 
invano aveva supplicato di essere liberato perchè non soppor- 


(1) Nel caso della cosiddetta « angoscia reale » il concentramento di de- 
strudo sulle rispettive rappresentazioni anticipa autoplasticamente l’effetto distrut- 
tivo dall’esterno, creando così il motivo affettivo per la fuga e la difesa. 
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tava le atroci sofferenze della sua fobia. In questo caso abbianio 
diritto di supporre che il soggetto fosse stato già prima affetto 
da qualche grave malattia organica, p. e. del cuore; ma, am- 
messa la possibilità della morte soltanto in seguito all’angoscia 
insopportabile, dovremmo esporre il processo avvenuto dicendo : 
l’angoscia era l’espressione psichica o la reazione psichica ad un 
trauma endogeno talmente grave, che ha avuto un esito letale. 
La destrudo provocatrice immediata del trauma psichico può 
anche agire effettivamente in senso distruttivo. In ogni modo 
in pratica è impossibile che l’intera destrudo che si esplica in 
un individuo agisca ai suoi danni. In tale caso l:individuo do- 
vrebbe certamente soccombere. A questo riguardo sia detto per 
incidenza che molte malattie organiche e stati di deperimento 
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\\\organico sono senza dubbio dovuti all’azione nociva della de- 
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‘strudo, e sono perciò guaribili per via psicoanalitica. 


Rendiamoci ora conto del meccanismo per cui nell’indivi- 
duo può prodursi quel fenomeno psichico che designai come 
trauma psichico endogeno. La comprensione di questo mecca- 
nismo presuppone alcune conoscenze attorno al fenomeno della 
« rimozione ». Un istinto, p. e., sessuale, si è congiunto con la 
rappresentazione di conseguenze terribili (p. e. dell’evirazione) 
al soddisfacimento dell’istinto stesso. Ogni qual volta questo 
istinto sta per giungere alla coscienza, la destrudo occupa le 
rappresentazioni terrificanti di tali conseguenze. Si potrebbe 
anche descrivere il fenomeno dicendo che il Super-Io proibisce 
la soddisfazione dell’istinto sessuale e punisce la trasgressione 
del suo divieto. In tal modo l’istinto sessuale, inseparabilmente 
congiunto con la rappresentazione del castigo, giungendo alla 
coscienza, determinerebbe, nel bambino, uno stato traumatico. 
L’Io tende però istintivamente ed automaticamente a difendersi 
da stati traumatici, anche da quelli che potrebbero scaturire 
dalla propria destrudo, e, pertanto, l’istinto stesso che la pro- 
voca viene inibito. 
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Qualora l’ingestione di un buon cibo produca fortissimi 
disturbi, il cibo stesso diventa per noi immangiabile. Questo 
stretto legame tra impulso sessuale e fantasia terrificante è sorto, 
a sua volta, da rappresentazioni errate dell’infanzia e da espe- 
rienze vissute in epoche delicate di sviluppo, specialmente se 
il soggetto aveva disposizioni costituzionali sfavorevoli, come ab- 
biamo accennato più sopra. L'esistenza di questo rapporto fa 
sì che l’Io debole si ritiri istintivamente dagli impulsi stessi, i 
quali, pertanto, rimangono esclusi dal suo àmbito. E° questo il 
processo dinamico che si chiama « rimozione », e che viene 
automaticamente ed inconsciamente mantenuto anche in segui- 
to, con dispendio di energia psichica: l'impulso rimane confi- 
nato nel territorio estero interno, e ciò per impedire che sorga 
una ragione per le rappresentazioni terrificanti menzionate, per 
lo più connesse al Super-Io. Fin tanto che gli impulsi e il con- 
tenuto delle paure non giungono alla coscienza, l'atteggiamento 
psichico errato non può essere rettificato attraverso il ragiona- 
mento e in base alle esperienze posteriori. Come una città an- 
tica si conserva invariata, qualora sia stata sepolta, così quanto 
è rimosso dall’Io rimane invariato nell’Es. Si comprende pure 
che l’istinto sessuale dovrà rimanere arrestato a quello stato di 
sviluppo in cui si trovava all’epoca in cui fu assoggettato a ri- 
mozione. 

Una volta avvenuta la rimozione, meccanismo primitivo di 
difesa che, originariamente, doveva proteggere da conseguenze 
esterne l’individuo immaturo, dipendente e disorientato, essa 
viene, come si è detto, istintivamente mantenuta per effetto del 
minacciante pericolo interno: le rappresentazioni cioè di con- 
tenuto terrificante, fornite di destrudo, equivalgono ad un pe- 
ricolo reale esterno, perchè sono escluse dall’To, quindi sono 
tuttavia « esterne ». L’anestesia sessuale isterica è dovuta a que- 
sta rimozione. Qualora l’individuo anzidetto venga a trovarsi, 
nella realtà, in una situazione che stimoli in lui un’inconscia 
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fantasia sessuale, la libido, accesa per contingenze attuali, in- 
frange la barriera difensiva che la separa dall’Io, a malgrado 
delle rappresentazioni a contenuto fortemente distruttivo, stret- 
tamente ad essa legate. Nei casi in cui prevalgono le cariche di- 
struttive sopra quelle libidiche, si produce l’avvenimento trau- 
matico endogeno, di cui stiamo occupandoci, e, da allora in 
poi, l'Io teme tutte quelle situazioni esterne che possono susci- 
tare, sempre a sua insaputa, le fantasie erotiche inconscie e pe- 
ricolose, o animare direttamente le rappresentazioni delle loro 
spaventose conseguenze. Nel caso di un accesso isterico dedu- 
ciamo che la destrudo avrà avuto il sopravvento se l’accesso ha 
fortemente scosso, traumatizzato l’Io; ammettiamo invece che 
la libido abbia esercitato un’influenza maggiore, qualora l’ac- 
cesso abbia recato sollievo all’ammalato. Soltanto gli accessi 
del primo tipo possono dar adito ad una fobia. | 

Ora dobbiamo tentar di comprendere perchè le situazioni 
di trovarsi soli in istrada, di allontanarsi da casa, oppure di at- 
traversare una piazza, ecc. favoriscano le fantasie sessuali, re- 
lative all’accesso avuto, o suscitino direttamente quelle terrifi- 
canti, e perchè certi provvedimenti e misure, individualmente 
tanto diversi, e per lo più apparentemente tanto assurdi, con- 
feriscano al fobico un senso di maggior sicurezza o addirittura 
lo preservino dall’angoscia. E dovremo anche scoprire in quale 
relazione stiano i tratti di carattere, già descritti, dei fobici, con 
le manifestazioni fobiche. 

Nel prossimo capitolo riferirò su quanto mi è stato possi- 
bile accertare nelle analisi di fobici da me compiute, e sugli ef- 
fetti terapeutici ottenuti. 
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CAPITOLO VIII 


Significato dell’agorafobia - Svolgimento della cura 


L'importanza dell’esibizionismo e la paura della tentazione (Freud, 
Alexander) — Attaccamento alla mamma (Abraham, Rank) — 
Concezioni di Adler — L’importanza dell’identificazione (He- 
lene Deutsch) — Valore simbolico delle diverse situazioni — Ri- 
sultati analitici ottenuti dall’ Autore: tentazione, esibizionismo, 
mancata emancipazione — Significati accessorî — Difficoltà tera- 
peutiche. 


Molta luce è già stata gettata da varî psicoanalisti sul si- 
gnificato psicologico dell’agorafobia. Il Freud rileva le tendenze 
esibizionistiche degli agorafobi, tendenze che si connettono però 
a rappresentazioni umilianti. Non vi è dubbio che nella bam- 
bina, e più tardi, inconsciamente nella donna in genere, l’idea 
della propria evirazione costituisca la maggiore mortificazione 
recata al suo narcisismo ed esibizionismo. Anche nel maschio le 
tendenze femminili (fantasie della propria evirazione, come pure 
di varie altre debolezze e difetti, come sostituzioni dell’evira- 
zione o deficienza genitale) tanto più si ravvivano quanto mag- 
giore è il loro esibizionismo, e rispettivamente quanto più que- 
sto viene stimolato da situazioni particolari. Le mortificazioni 
cosiddette narcisistiche, che inibiscono pure l’esibizionismo, si 
spostano molto spesso, e specialmente nella donna, sul campo 
morale; la fantasia di mortificazione ha allora come contenuto 
quello di scendere moralmente, di degradarsi, di prostituirsi, 
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ecc. Alexander (1) ha riscontrato in donne agorafobe incon- 
scie fantasie di prostituzione: il significato inconscio della loro 
paura di recarsi in istrada era appunto quello di diventare 
« donne della strada ». Dalle analisi da me compiute risultò in 
casi simili che l’istinto sessuale non poteva giungere alla co- 
scienza per la condanna del Super-Io: era il Super-Io che qua- 
lificava l’agorafoba « prostituta » per i suoi desiderî sessuali. 
Non era dunque il desiderio primario di prostituirsi quello che 
veniva inconsciamente desiderato dalle pazienti, ma esse teme- 
vano la condanna (qualifica) e il castigo del Super-Io con cui si 
ripeteva, nella donna, in una forma più attuale (trasportata sul 
campo morale), la mortificazione infantile per la evirazione pre- 
sunta. L’idea di questa conseguenza era strettamente legata alle 
loro tentazioni sessuali. Se vi cedevano, diventavano, per il Su- 
per-Io, prostitute. Anche per le fantasie esibizionistiche la strada 
e le piazze offrono certamente occasioni propizie. Ed è logico 
che i fobici temano istintivamente, anche senza rendersene con- 
to, quelle situazioni che stimolano le loro fantasie patogene, 
mentre si rifugiano in quelle che significano o una protezione 
o una assicurazione contro la parte temuta delle fantasie me- 
desime. L’esibizionismo eccessivo ed inconscio degli agorafobi 
risulta sempre in modo molto evidente. Così la paziente di cui 
abbiamo riferito a pag. 25, che pensava di doversi strappare 
da dosso le vesti nel caso di un’eversione, aveva bensì coscien- 
temente l'impressione che si trattasse di una misura con cui 
essa si liberava da qualcosa di opprimente, ma il significato 
inconscio dell’atto era però non solo quello di esibirsi, ma an- 
che quello di non voler avere nulla (cioè nessun difetto fisico) 
da nascondere. Molto spesso le donne agorafobe mostrano buon 
gusto nel vestirsi e portano volentieri, trovandosi fra gente, ve- 
stiti molto scollati, sempre che abbiano la sensazione che le 


(1) F. ALexanpER: Analyse der. Gesamtpersònlichkeit, Int. Psvch. Verlag. 
Vienna, 1927. | 
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parti che esibiscono siano piacenti. Per contro soffrono eccessi- 
vamente se per caso hanno dei difetti o comunque delle imper- 
fezioni da nascondere. Un mio paziente agorafobo era riuscito 
a ricordarsi, dopo un periodo abbastanza lungo di psicoanalisi, 
una fantasia della sua prima infanzia, che costituiva la sua mas- 
sima aspirazione all’età dai due ai quattr’anni: quella di tro- 
varsi completamente nudo nelle braccia della mamma, e attorno 
a lui tutte le amiche di lei, di venire ammirato in tutte le 
parti, mentre egli, passivo e in mani sicure, avrebbe goduto di 
questa situazione. Probabilmente questo individuo avrà avuto 
lo spunto per tale sua fantasia infantile da qualche quadro raf- 
figurante Gesù Bambino in braccio alla Madonna. Già in quel- 
l’età però egli si sarebbe naturalmente molto vergognato di tra- 
dire tali sue fantasie. La paura di dar spettacolo di sè alla gente, 
la tendenza di sottrarsi al loro sguardo nel caso di un’eversione 
o della minaccia di un accesso isterico umiliante, è una reazione 
evidente alle tendenze esibizionistiche, reazione che riscontria- 
mo del resto anche negli ereutofobi (paura d’arrossire). Com- 
prendiamo pure la ragione profonda per cui gran parte degli 
agorafobi cura in modo spinto la biancheria personale, con la 
cosciente motivazione di non doversi vergognare nel caso in cui, 
durante un loro malore, dovessero venire svestiti. 

Il Freud ha poi riscontrato come determinante specifica 
della paura della strada la paura della tentazione (naturalmente 
inconscia), poichè la strada offre più che mai l’occasione di fare 
incontri seducenti. Si spiega così che in molti casi basti la com- 
pagnia anche d’un bambino per proteggere, ad es. una donna, 
dalla paura di poter cedere ad una tentazione; fattore questo 
che fu confermato anche da altri psicoanalisti. Ho notato che 
spesso le pazienti agorafobe sono diventate tali dopo un avve- 
nimento che starebbe a giustificare la loro tentazione, come p. e. 
dopo una delusione nei riguardi del marito, dopo un abban- 
dono, ecc. Il Freud si esprime fra l’altro a proposito dell’ago- 
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rafobia, in una delle sue opere (1), nel modo seguente: « ..L'a- 
gorafobo impone al suo Io una limitazione per sottrarsi ad un 
pericolo inerente al proprio istinto. Tale pericolo è costituito 
dalla tentazione di cedere ai proprî desiderî erotici, con cui 
evocherebbe di nuovo, come nell’infanzia, il pericolo dell’evi- 
razione od uno analogo. Come semplice esempio adduco il caso 
di un giovane che divenne agorafobo perchè temeva di cedere 
alle lusinghe di prostitute e di prendersi per castigo la sifilide. 

« So bene che molti casi dimostrano una struttura più com- 
plessa e che molti altri moti istintivi e inconsci possono sboc- 
care nella fobia, ma questi sono soltanto ausiliarî e si sono po- 
sti, per lo più in un secondo tempo, in connessione col nucleo 
della nevrosi. La sintomatologia dell’agorafobia si complica per 
il fatto che l’To non si accontenta con la rinuncia a qualcosa; 
esso aggiunge ancora qualcosa per togliere alla situazione il pe- 
ricolo ad essa inerente. Quest’aggiunta consiste di solito in una 
regressione di ordine cronologico fino agli anni della prima in- 
fanzia (nel caso estremo fino al grembo materno, a tempi cioè, 
in cui si era protetti contro quei pericoli che oggi ci minac- 
ciano), regressione che sorge come una condizione, ottempe- 
rando alla quale la rinuncia può essere abbandonata. In tal 
modo l’agorafobo può recarsi in istrada qualora venga accom- 
pagnato da una persona di sua fiducia, come un bambino pic- 
colo. Lo stesso meccanismo potrebbe anche concedergli, p. es., 
di uscire solo, purchè non si allontani oltre un dato limite da 
casa sua, non si rechi in regioni che non conosce bene e dove 
non è conosciuto dalla gente. Nella scelta di queste de- 
terminazioni si mostra l’influenza di quei fattori infantili che 
lo dominano attraverso la nevrosi. La fobia di rimanere soli 
ha un significato del tutto univoco, anche a prescindere da una 
tale regressione infantile, cioè in fondo quello di evitare la ten- 
tazione della masturbazione solitaria. La condizione di tale re- 


(1) Hemmung, Symptom und Angst, in « Ges. Schriften », vol. XL pag. 67. 
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eressione infantile è naturalmente la distanza nel tempo dal- 
l’infanzia ». 

L’Abraham riferisce, in un suo lavoro pubblicato sin dal 
1913 (1), di un bambino di cinque anni che aveva paura di ri- 
manere solo e che non era possibile indurre a recarsi nemmeno 
fino al portone della casa appresso per visitare dei suoi pa- 
renti, quantunque per far ciò non occorresse neppure attra- 
versare la strada. Provava una fortissima angoscia ogni qual 
volta la mamma usciva, benchè la bambinaia rimanesse insieme 
a lui, e non voleva nemmeno andare con lei a passeggio. Si giu- 
stificava dicendo: « Non voglio essere un ’ bambino da passeg- 
gio ° (Spazierkind), voglio essere un ’ bambino della mamma ” 
(Mutterkind) ». Durante un’assenza del babbo questo bambino 
dormiva nel suo letto, accanto alla mamma; apprendendo che 
il babbo sarebbe ritornato il giorno dopo, rispose: « Ma sarebbe 
molto più bello che il babbo non ritornasse più affatto ». In 
questo caso si vede chiaramente il nesso del complesso edipico 
con la fobia del bambino. Circa il bisogno del bambino di essere 
protetto dalla mamma e la regressione dell’adulto a tale biso- 
eno, al quale accennano il Freud e l Abraham, occorre ricor- 
dare che fu il Rank (2) ad insistere in modo eccessivo sull’at- 
taccamento alla mamma e a far risalire ogni nevrosi, e, si può 
dire ogni tendenza, al trauma della nascita. Questo, è bene ag- 
giungere, è stato considerato _per la prima volta dallo stesso 
Freud; ma mentre il Freud gli conferisce il debito. valore, il 
Rank lo ha generalizzato “in maniera quanto mai inadeguata, 
trascurando tutti gli altri fattori che hanno un’influenza nello 
sviluppo psichico dell’individuo, che possono disturbarlo e dar 
adito alle diverse nevrosi, a seconda della fase di sviluppo che 
è stata disurbata. 


(1) Zur Psychogenese der Strassenangst im Kindesalter, in «Int. Zeitschr. 
f. Psychoan. », vol. I, 1913. 


(2) V. fra l’altro Das Trauma der Geburt, Int. Psych. Verlag, Vienna, 1924. 
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Ma soffermiamoci un po’ su questo fattore. 

Il presente è certo storicamente determinato. Tutte le espe- 
rienze avute sono di grande importanza per ie aspirazioni e gli 
atteggiamenti posteriori; le abitudini prese, gli attaccamenti a 
persone ed a circostanze, tendono a conservarsi; il passaggio da 
un modo di vivere all’altro avviene per lo più attraverso sforzi, 
rinuncie e sofferenze. Chi osserva per esempio un bambino che 
riceve i suoi primi pasti col cucchiaino vedrà che, ogni qual- 
volta gli si leva il cucchiaino vuoto dalla bocca per prendere 
una nuova porzione di cibo, egli grida irritato, e che se non gli 
si tengono ferme le manine afferra impaziente il cucchiaino che 
s’avvicina alla sua bocca, rovesciandone naturalmente il con- 
tenuto. Egli dunque dà l’impressione d’un essere affamato, in- 
gordo ed impaziente. Come si spiega questo suo contegno? 
Quando si nutriva peppando, durante tutto il pasto egli teneva 
in bocca il capezzolo o il poppatoio: levandoglielo dalla bocca 
s’interrompeva il suo pasto, ed egli vi reagiva con espressioni 
di rabbia e di forte risentimento. Più tardi il cucchiaino viene 
a sostituire il capezzolo, mentre il bambino è ancora sempre 
rimasto attaccato alla sua prima abitudine di prendere il cibo. 
Pertanto egli tende istintivamente a tenere il cucchiaino in 
bocca ed a succhiarlo, e solo dopo ripetute esperienze viene in- 
dotto a mutare il suo atteggiamento. Vediamo dunque che le 
abitudini ed i modi di reagire primitivi non cedono subito e 
del tutto il loro posto a quelli successivi, ma spesso sopravvi- 
vono nell’inconscio o perdono forza. Così nel grembo materno 
l’embrione è protetto dal freddo e da stimoli esterni, e riceve 
passivamente per mezzo del cordone ombelicale, senza alcuna 
fatica da parte sua, quanto gli occorre per sopperire ai bisogni 
vitali. Dopo la nascita l'adattamento del bambino alle nuove 
condizioni di vita avviene per una sostituzione di quanto gli 
viene a mancare e per un cambiamento dei modi nei quali i bi- 
sogni vitali arrivane al loro soddisfacimento: p. e. la man- 
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canza del cordone ombelicale viene compensata con l’introdu- 
zione orale del cibo e con la respirazione. La dipendenza del 
bambino dalla madre non è più così assoluta, ma tuttavia è an- 
cora grande; il bambino ha bisogno ancora molto dell’assistenza 
e della protezione materna o, naturalmente, di chi la sosti- 
tuisce. Rammento a questo proposito che anche nel regno ani- 
male è tutt’altro che raro il fatto che il maschio assuma le cure 
parentali (è il maschio dello struzzo che cova le uova e pro- 
tegge i pulcini). Il bambino impara a poco a poco ad usare i 
suoi sensi e a fare dei movimenti voluti e ordinati. Il suo di- 
stacco e la sua emancipazione dalla madre o dal padre avven- 
gono dunque in parecchie fasi: al posto di una qualità di di- 
pendenza ne subentra un’altra. Fino a tanto che l’individuo non 
diventa capace di provvedere da sè ai proprî bisogni vitali, egli 
resta attaccato ai genitori. Come gli antichi avessero intuito la 
provenienza del sentimento di protezione, ce lo dimostra Plu- 
tarco nella sua opera « De virtutibus mulierum », dove ci de- 
scrive l’atteggiamento delle donne persiane che volevano argi- 
nare il timor panico dei loro guerrieri messi in fuga dai Medi 
che li inseguivano : esse si denudarono le parti genitali « ...ro- 
gantes num in uteros matrium vel uxorum velini refugere » (1). 
Oggigiorno in situazioni simili si ricorre ad un modo simbolico 
di rifugiarsi, riparando cioè nelle viscere della madre terra. 
Ma questo modo ha però il vantaggio di corrispondere alle esi- 
senze di una difesa reale e razionale. 

È ben nota in psicoanalisi la relazione simbolica della casa: 
essa rappresenta per l’inconscio innanzi tutto la madre o la 
donna, e in qualche caso la persona in genere (2). Si com- 
prende allora facilmente perchè molti fobici non possono re- 
carsi in posti dove non ci siano case. Per lo più essi pensano 


(1) Citato dal RANK, in Das Trauma der Geburt. 
(2) Cfr. Weiss: Elementi di Psicoanalisi, 2% ediz., Hoepli, Milano, 1933, 
pag. 39 segg. 
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di rifugiarsi, se colpiti da un malore improvviso, in qualche 
portone e, pertanto, nelle ore in cui i portoni sono chiusi 
hanno più paura di uscire. Rifugiarsi in una casa rappresenta 
per l’inconscio rientrare nella protezione materna. 

Come abbiamo rilevato nel Capitolo IV, non è raro il caso 
in cui la fobia scoppi in un epoca della vita del paziente in 
cui questi deve fare un passo avanti verso la propria indipen- 
denza: al passaggio in una scuola superiore, alla fine dei pro- 
prî studî, all’inizio della propria professione, quando è in pro- 
cinto di contrarre matrimonio: in breve, quando circostanze 
esterne lo obbligano a sentirsi più maturo e più adulto. Allora 
lo scoppio dell’agorafobia sembra esprimere che il suo adat- 
tamento alla realtà è fallito di fronte alla necessità della pro- 
pria emancipazione; e infatti il paziente ci fa spesso l’impres- 
sione di essere ridiventato bambino, incapace di camminare da 
solo — come abbiamo già più esattamento aggiunto — incapace 
di camminare da solo nella vita. 

A. Adler, tondatore della cosiddetta « psicologia individua- 
le » (1), fa derivare tutte le forme di nevrosi e di psicosi, e 
tutte le tendenze umane, dalla volontà di potenza, dall’istinto di 
affermazione del proprio To. Trascurando quasi del tutto la psi- 
cologia del profondo, egli rivolge la propria attenzione soltanto 
a questo lato della psiche umana. Ogni persona vorrebbe supe- 
rare il suo prossimo, vincerlo, essere più forte di lui e farsi va- 
lere nella comunanza sociale. Da ciò deriverebbero l’aggres- 
sione primaria, l'invidia, la gelosia e la protesta virile: la donna 
tenderebbe a passare, in seguito alle tendenze, insite nell’indi- 
viduo in genere, di non sottomettersi ad un altro, dalla linea 
femminile a quella maschile. Ad arginare ed inibire questo pri- 
mario ed asociale istinto si farebbe valere il sentimento di co- 


(1) Già il nome dato alla sua dottrina è del tutto ingiustificato, poichè anche 


la psicoanalisi, dalle cui file esce l’Adler, è innanzi tutto la psicologia dell’indi- 
viduo, la quale si potrebbe contrapporre alla psicologia della massa. 
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munanza con gli altri, la sensazione cioè degli stessi diritti di 
tutti gli uomini. Il nevrotico, invece di adattarsi alla convi-. 
venza sociale e subordinarsi alle sue esigenze, manterrebbe il 
suo prepotente istinto di dominio, accanto però ad un intimo 
scoraggiamento inerente al sentimento della propria inferio- 
rità. Adler afferma che tutti i nevrotici, senza eccezione, hanno 
sofferto nell’infanzia per una deficienza fisica o una debolezza 
funzionale di vario genere, e che questa forma il nucleo del 
sentimento d’inferiorità da cui poi gli infermi si sentono op- 
pressi. In molti casi l'impulso a rimediare alla propria infe- 
riorità induce l’individuo a compensare con l’esercizio, l’appli- 
cazione e lo sforzo, le sue debolezze ed i suoi difetti; ed in tal 
modo egli giunge spesso anche a ipercompensarle, vale a dire 
ad eccellere proprio in quelle attività cui originariamente egli 
era impari. Ma il nevrotico è, secondo Adler, uno scoraggiato, 
che tenta di ottenere per vie indirette un successo fittizio, non 
essendo capace di raggiungere direttamente un vero successo. 
Così pure, attraverso la malattia (che esprimerebbe sempre la 
lotta fra tendenza ad emergere e scoraggiamento paralizzante), 
l’ammalato cerca dei vantaggi, tenta di farsi considerare e com- 
passionare, come pure di giustificare i suoi insuccessi nella vita; 
e ciò attraverso le più sottili e, diremo, raffinate macchinazioni, 
appiattate nella stessa nevrosi (arrangement). Il nevrotico, se- 
condo 1’ Adler, non si arrischia ad affrontare le difficoltà della 
vita, sfugge le situazioni nuove, verso cui si sente diffidente, re- 
spinge insomma per sentimento d’inferiorità, essendo stato in- 
timidito, ogni occasione opportuna per avanzare direttamente 
nella vita. Da questo punto di vista si spiegherebbe perchè l’ago- 
rafobia scoppi talvolta proprio in quelle epoche della vita del 
paziente, in cui lo attende una nuova difficoltà, che egli do- 
vrebbe superare per l’acquisto della propria indipendenza. 
Ma innanzi tutto osserviamo che i punti di vista dell’ Adler 
non sono affatto trascurati dalla psicoanalisi. Fu proprio il Freud 
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a dar sempre molta importanza ai cosiddetti istinti dell’Io, cioè 
a quelli. i_di | ceape rana, di affermazione della propria perso- 
nalità, ecc. Inoltre già prima del Freud l’attenzione di molti 
specialisti si era soffermata sul cosiddetto « tornaconto secon- 
dario » della malattia, che si fa valere nell’una specie di ne- 
vrosi più che nell’altra, e che il Freud stesso ha studiato a 
fondo. Quello che per il Freud sono i mezzi per ottenere un 
« tornaconto secondario » della malattia, è stato ribattezzato 
dall’Adler con la parola « arrangement »; ma Vindagine ap- 
profondita della psiche umana e l’acquisto di più precise co- 
noscenze attorno ai più svariati particolari sintomatici ed ai 
nessi reciproci, gli effetti ottenuti attraverso una maggiore com- 
prensione ed un intervento più approfondito, dimostrano, in 
modo univoco, quanto sia superficiale la dottrina adleriana, che 
copre soltanto una piccola parte delle manifestazioni studiate. 
A prescindere da questo punto di vista, abbiamo appreso quanto 
sia complessa l’origine delle tendenze aggressive; ed anche i sen- 
timenti sociali, non ulteriormente analizzati dall’ Adler, hanno 
una propria genesi storica, basati come sono sulla libido unifi- 
catrice. Inoltre 1’ Adler non spiega affatto l’intima genesi dello 
stesso scoraggiamento, effetto della destrudo, che agisce ai danni 
dell’individuo, come agisce ad es. nel trauma psichico in ge- 
nere. Ma l’istinto di aggressione dell’Adler non viene ricon- 
dotto a tale energia, ed ha invece il grossolano e banale carat- 
tere che il profano gli attribuisce. Infine 1’ Adler non spiega af- 
fatto perchè un individuo si ammali una volta d’isterismo, una 
altra volta di nevrosi ossessiva, un’altra volta ancora di melan- 
colia, ecc. La psicoanalisi studia invece tutti i fattori costituzio- 
nali caratteristici per ciascuna forma nosologiea, i punti precisi 
di arresto della vita istintiva nel suo lungo e complesso svi- 
luppo, i meccanismi psicogenetici di formazione delle diverse 
qualità di manifestazioni nervose. Nell’isterismo, p. e., si è, 
fra l’altro, trovato che una bisessualità costituzionalmente ac- 
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centuata favorisce il suo insorgere e che la psicosessualità è già 
arrivata sino alla fase genitale, la quale tuttavia, specialmente 
in seguito a traumi subìti, venne inibita nei modi sopra esposti. 
Per l’Adler la vita sessuale è uno tra gli altri campi in cui si 
esplicano la tendenza di superare gli altri, come il sentimento 
di comunanza e il sentimento di inferiorità che l’arginano. Tutti 
i disturbi della psicosessualità, comprese le perversioni, sono, 
secondo lui, determinati da proteste virili, da tendenze di iper- 
compensazione e da quelle di raggiungere per vie indirette suc- 
cessi fittizî, relativi al proprio istinto di potenza. 

Se da un lato la scuola di Adler spiega quei lati del carat- 
tere e delle manifestazioni nevrotiche la cui accettazione non 
incontra resistenze da parte del grosso pubblico, e quindi al- 
letta e suscita facilmente impressioni favorevoli, dall’altro essa 
si sforza di far rientrare nella propria dottrina anche quei par- 
ticolari fenomenologici che hanno una genesi molto diversa e 
sono inspiegabili con le ristrette concezioni adleriane. La « psi- 
cologia individuale », che è sorta originariamente dalla psico- 
analisi e che guarda con una lente d’ingrandimento un. sol 
lato superficiale della psiche, trascurando tutto il resto, con- 
duce in certo modo una vita parassitaria e viene più facilmente 
accettata dalla grande maggioranza delle persone, le cui facoltà 
di comprensione sono ostacolate da resistenze e che, oltre a non 
avere delle esperienze personali, sono modeste nei loro bisogni 
di comprendere i fenomeni. Infatti se ci si occupa un po’ a 
lungo della « psicologia individuale » adleriana, non si esce da 
una stancante monotonia con cui si ripetono i concetti di intimi- 
dimento, sentimento di inferiorità, volontà d’emergere, comu- 
nanza sociale, arrangement, protesta virile, mezzi con cui l’in- 
dividuo tende in vario modo ad assicurarsi un trionfo, un suc- 
cesso fittizio, ecc. 

Spesso negli agorafobi, al posto dell’inibita sessualità, è 
subentrata un’eccessiva ambizione, la quale a sua volta venne 
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inibita. In questi casi sorse soltanto allora la fobia. Una be- 
nefica soddisfazione dell’ambizione equivale, in tali pazienti, 
ad una soddisfazione sessuale. 

Mentre dunque la scuola che abbiamo ora per sommi capi 
illustrata non trova nell’agorafobia causanti o meccanismi es- 
senzialmente diversi da quelli che essa vuol ravvisare, come 
abbiamo accennato, in tutte le altre forme di nevrosi e di psi- 
cosi, noi riscontriamo dei meccanismi e delle cause patogene- 
tiche molto differenti in ciascuna forma nosologica. Helene 
Deutsch (1) considera l’agorafobia, per i conflitti specifici che 
a suo parere la condizionano, e il suo meccanismo patogenetico, 
come una forma intermedia tra isterismo di angoscia e nevrosi 
ossessiva. Da autori estranei alla psicoanalisi le fobie in genere 
vengono annoverate tra le nevrosi ossessive o coatte, mentre il 
Freud, basandosi sul meccanismo patogenetico delle fobie, sul 
punto di fissazione e consecutiva regressione dell’energia istin- 
tiva, cioè rispettivamente della libido e dell’energia aggressiva 
(destrudo), caratteristiche per le manifestazioni fobiche, le 
ha giustamente riassunte sotto il nome di isterismo d’angoscia. 
E infatti abbiamo visto come l’agorafobia si possa combinare 
con gli accessi isterici e come sia grande l’analogia che le ever- 
sioni hanno con gli accessi isterici veri e proprî. Alla base della 
nevrosi ossessiva sta sempre un conflitto tra una forte tendenza 
ostile ed aggressiva rivolta ad uno strettissimo congiunto — 
tendenza che poi dilaga su un intero gruppo di persone o su 
tutte le persone in genere — e la coscienza morale, ossia le esi- 
genze del Super-Io. Non vogliamo soffermarci sulle varie ma- 
nifestazioni della nevrosi ossessiva, che sono diversissime da 
quelle dell’isterismo. L’angoscia, p. e., ha in tale nevrosi un 
carattere molto diverso da quello che ha nell’isterismo d’ango- 
scia, avendo per lo più come contenuto la preoccupazione os- 


(1) H. DeurscH: Zur Genese der Platzangst, in «Int. Zeitsch. f. Psycho- 
analyse », vol. XIV, fasc. III, 1928. 
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sessiva di aver potuto danneggiare altri, o perfino di aver po- 
tuto indirettamente causare la loro morte. Così pure la scrupo- 
losità o iperserupolosità, talvolta la paura sociale e di coscien- 
za, dei nevrotici coatti, non si riscontrano che rarissime volte 
nei fobici, i quali, a differenza degli ossessivi, possono presen- 
tare tratti immorali, quantunque ciò non sia la regola. E quando 
un ossessivo teme per la propria persona, tale timore ha un 
nesso mediato con i suoi proprî sintomi, salvo che egli non 
tema l'impulso, per lui apparentemente incoercibile, di fare a 
se stesso qualcosa di male (gettarsi sotto una vettura, dalla fi- 
nestra, ecc.) contro la volontà cosciente dell’Io. In questo caso 
il sintomo primario è l’impulso coatto, e l’angoscia del nevro- 
tico si riferisce alle possibili conseguenze dei proprî impulsi. 
Soltanto quando l’ossessivo si sente ostacolato, o quando gli si 
impedisce di seguire le sue esagerate e per lo più assurde pre- 
cauzioni, cade in balìa di stati d’angoscia. Certo, vi sono anche 
delle forme miste tra isterismo e nevrosi ossessiva, ma in quanto 
possiamo isolare, p. e., l’agorafobia, è nostro compito deter- 
minare le forme precise in cui l’affezione si manifesta. 

Ora Helene Deutsch ha notato tra gli agorafobi molti casi 
con un habitus simile a quello dei nevrotici ossessivi. Essa rife- 
risce di una paziente ventenne che, sin da piccola, non soppor- 
tava che sua madre s’assentasse da casa. Però soltanto all’epoca 
puberale questi fenomeni assunsero un carattere spiccatamente 
nevrotico. Essa temeva che alla mamma potesse accadere qual- 
che disgrazia, p. e., che venisse travolta da un veicolo; ogni 
qual volta si allontanava da casa, l’attendeva angosciosamente 
alla finestra e dava un respiro di sollievo appena la vedeva ri- 
tornare. La sua eccessiva preoccupazione non era altro che un 
fenomeno di ipercompensazione (formazione reattiva nevrotica) 
di tendenze ostili nei riguardi della mamma, che essa tuttavia 
molto amava: si difendeva cioè contro la propria rappresenta- 
zione che la mamma morisse in seguito ad un incidente stradale. 
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L’autrice osserva che questa situazione di angoscia ricorda la 
fobia della strada, però con la distribuzione delle parti su due 
persone: chi prova angoscia è il soggetto ; il pericolo di morte, per 
‘contro, si riferisce alla mamma. 

Nell’analisi di questa paziente si potè chiaramente seguire 
la regressione inconscia dell’istinto in gran parte anche sino 
ad una fase pre-genitale (sadico-anale), caratteristica per la ne- 
vrosi ossessiva. Riassumendo per sommi capi i risultati anali- 
tici ottenuti dalla Deutsch, informeremo che in una fase succes- 
siva la paziente non poteva recarsi in istrada senza la mamma, 
poichè nel frattempo avrebbe potuto accadere alla mamma qual- 
cosa di « terribile » (l’analisi rivelò che la cosa « terribile » 
avrebbe dovuto derivare dal padre). Ora la paziente non poteva 
recarsi in istrada lasciando la madre in casa, e la paura aveva 
due diversi contenuti: quello dell’infedeltà della mamma con- 
cedente il suo amore al padre, e quello della vendetta contro la 
mamma, alla quale allora desiderava del male. I tratti osses- 
sivi in questo quadro nosologico consistevano pure nella paura 
di questa paziente di poter essa stessa spingere la madre sotto 
il tram o sotto un auto. In questo caso però la paziente non ma- 
nifestava il quadro tipico dell’agorafobia come è stato qui de- 
scritto: si tratta appunto di una vera e propria nevrosi osses- 
siva. Ma la Deutsch prende da questa analisi lo spunto per fare 
delle considerazioni sull’agorafobia, di cui ha analizzato altri 
casi. In questi ha riscontrato che i pazienti si identificavano con 
quel loro famigliare (padre o madre), cui si riferivano le loro 
tendenze ostili, sicchè avevano paura di subire la sorte incon- 
sciamente desiderata all’altro, di perire cioè sulla via. Quella 
persona, il cui accompagnamento conferiva al fobico un senso 
di maggiore sicurezza, risultava essere appunto quella verso cui 
sì rivolgevano le tendenze patogene. Essa costituiva, come dice 
la Deutsch, « il protettore protetto ». « La circostanza che 1’0g- 
getto dell’identificazione, contro cui si rivolge l’aggressione, sia 


146 


stato istituito nel mondo esterno ed eserciti la sua sorveglianza 


in qualità di istanza amorevole e non minacciante, può far ces- 
sare l’angoscia della morte ». La Deutsch ha osservato che in 
genere la scelta della persona nella cui compagnia gli agorafobi 
sentono meno angoscia, è determinata da questa loro costella- 
zione psichica. « Ritengo questa identificazione, derivante dalla 
costellazione edipica, con l’oggetto al quale si riferiscono le 
tendenze ostili, come il fattore caratteristico dell’agorafobia ». 
L'autrice osserva come il sentimento di colpa possa venir sod- 
disfatto attraverso la circostanza che, rivolgendosi l’aggressione 
contro il proprio Io (colpevole), questo diventa oggetto della 
minaccia di morte; e che la tensione tra Io e Super-Io viene af- 
fievolita soltanto qualora la presenza dell’oggetto protettore con- 
fermi che esso non si trova in pericolo di vita e che non ha 
abbandonato l'Io angosciato. 

Come fattori accessorî importanti, anche la Deutsch ha ri- 
scontrato nei suoi pazienti tendenze fortemente esibizionistiche, 
accanto ad altri complessi psichici rilevati da altri psicoana- 
isti. 

Tutte le analisi degli agorafobi incontrano gravi difficoltà, 
dovute in massima parte alle resistenze dei pazienti stessi e 
spesso anche dalle loro condizioni ambientali e famigliari. Non 
ho potuto sempre scendere abbastanza in fondo, nell’indagine 
dell’inconscio di questi pazienti, poichè tale analisi richiede 
sempre, secondo la mia esperienza, uno o più anni. In un solo 
caso sono riuscito a guarire un’agorafoba in cinque mesi, ma 
credo si tratti di un caso più unico che raro, in cui la malat- 
tia non aveva ancora avuto una lunga durata e in cui circo- 
stanze attuali avevano una parte fortemente determinante. Da 
più tempo cioè gli ammalati soffrono di agorafobia, più te- 
nace questa si dimostra di fronte agli sforzi terapeutici. Tutta- 
via ho ottenuto anche la guarigione in casi di agorafobie che 
duravano già dai dieci ai quindici anni, ma non farei una pro- 
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gnosi molto favorevole nei casi in cui la fobia fosse durata an- 
cora di più. La fobia dà un po” l’impressione di un essere or- 
ganizzato, avente un suo istinto di conservazione e di adatta- 
mento; a lungo andare la fobia viene a far parte della persona- 
lità stessa del paziente, come una vecchia abitudine fossilizzata. 

In qualche caso, specialmente all’inizio della mia attività 
psicoanalitica, in cui avevo minore esperienza, non fui capace 
d’intravvedere in tempo tutte le difficoltà che si presentavano 
nel corso della cura: talvolta non seppi considerare giustamente 
la psiche del paziente, altre volte ostacoli ed interventi incon- 
sulti da parte dei famigliari dei pazienti stessi, o di qualche me- 
dico, non orientato in questioni psicologiche, mi hanno obbli- 
gato a troncare una cura che avrebbe potuto essere condotta sino 
alla guarigione. Ma in base a tanti altri casi, che costituiscono 
la maggioranza di quelli da me trattati, sono arrivato non sole 
a comprendere abbastanza a fondo il significato dell’agorafobia. 
ma anche a guarire durevolmente i pazienti, facendo loro com- 
prendere gradualmente e progressivamente i motivi psicologici 
inerenti alla loro nevrosi. 

A prescindere dai frequenti ostacoli che ci provengono dal- 
l'intervento di altre persone nella cura, e specialmente dai ge- 
nitori o dal coniuge del paziente, che « non vedono mai la fine » 
del trattamento, dobbiamo tenere conto del grado d’intelligenza 
dell’ammalato, e specialmente del suo carattere, per cui egli si 
mostra più o meno disposto ad affrontare i « pericoli » inerenti 
alla fobia. Come è noto, non basta fare un lavoro di esplora- 
zione psicologica, il quale richiede tuttavia il superamento di 
formidabili resistenze da parte del paziente: occorre che questi 
tenti inoltre, durante la cura, di recarsi in istrada o di attra- 
versare una piazza già prima di sentirsi sicuro: se aveva paura 
soltanto quando usciva solo, deve cercare, dopo un dato pe- 
riodo di cura, di allontanarsi da casa solo, per tratti sempre 
maggiori, e se non si arrischiava ad uscire nemmeno se accom- 
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pagnato, dovrebbe tentar di uscire dapprima accompagnato da 
persone di sua fiducia, e poi anche solo. Esponendosi il pa- 
ziente alle situazioni d’angoscia (e naturalmente non dobbiamo 
spingerlo molto in questo senso) l’esplorazione psicologica pro- 
cede più rapidamente, poichè i fattori psicologici che stanno alla 
base della fobia vengono con ciò stimolati: il paziente ha dei 
segni più importanti per la comprensione del suo male, riesce 
a ricordarsi di fatti, anche della primissima infanzia, inerenti 
alle sue paure, e a comprendere varî nessi tra un'idea e l’altra, 
fra specifici traumi psichici e la fobia stessa. L’esito della cura 
dipende appunto molto dalla collaborazione del paziente, e, se- 
condo la mia esperienza, sapendo trattare psicologicamente 
bene il paziente, si riesce, nella maggioranza dei casi, ad indurlo 
a tale proficua collaborazione. 

Avendo a che fare con donne, si deve aver cura di non of- 
fenderle nel loro orgoglio accentuato e occorre affrontare il 
loro eventuale atteggiamento, per lo più nascosto, di testardag- 
gine. Certo, però, a poco a'poco, si deve far loro comprendere 
l’origine di questi tratti del loro carattere, i quali devono essere 
curati a loro volta come sintomi. Nei pazienti maschi s’incon- 
tra invece di solito una grandissima arrendevolezza, la quale 
però per lo più risulta fittizia: essi hanno cioè il bisogno di es- 
sere approvati da una figura di tipo paterno, e di mettersi devo- 
tamente al suo servizio. Questo tratto generale del loro carat- 
tere si fa naturalmente anche valere nel loro rapporto verso il 
medico. E avviene talvolta che un apparente miglioramento e 
l’ubbidiente accettazione di qualche spiegazione non siano se 
non l’espressione del loro atteggiamento passivo di fronte al 
psicoanalista. Accade pure inoltre, s'intende solo al principio 
di una analisi, allorchè cioè il paziente non è ancora penetrato 
nello spirito della cura, che una critica alla psicoanalisi, da 
parte di persona che per lui sia un’autorità, costituisca un grave 
ostacolo al trattamento. Le opinioni di questi pazienti, dato il 


149 


loro atteggiamento passivo e la loro dipendenza spirituale da 
un’autorità (paterna), sono per lo più dovute alla « fede nel- 
l’autorità ». Ma anche nei casi, i più, in cui i pazienti sl at- 
teggiano passivamente di fronte allo stesso psicoanalista, il Joro 
atteggiamento costituisce comunque un grave intralcio all’effet- 
tivo progredire nella cura. Occorre allora anzitutto far com- 
prendere ai pazienti il loro atteggiamento e il loro modo di 
agire, risalendo nell’analisi di quest’atteggiamento sino all’in- 
fanzia. Un tentativo di spiegare il significato profondo dei loro 
sintomi sarebbe inefficace o potrebbe recare se mai un miglio- 
ramento passeggero, « per ubbidienza », esattamente quale si 
avrebbe applicando una cura tecnica suggestiva. Ma la deseri- 
zione esatta del procedimento di una cura psicoanalitica, con 
riguardo particolare alle vie da seguire nell’analisi dell’agora- 
fobo, esorbita dai fini di questa trattazione. Nella cura dell’ago- 
rafobia ho risconirato, più spesso che in altre nevrosi, un anda- 
mento ciclico del decorso: a miglioramenti notevoli seguono im- 
prevvisi peggioramenti di durata sempre minore, seguiti sem- 
pre da più sensibili miglioramenti, specie se il peggioramento è 
stato utilizzato ai fini dell’analisi. 

Portando poco a poco alla coscienza del paziente il suo più 
remoto passato, si scopre che egli non ha superato il « com- 
plesso di evirazione ». Il suo atteggiamento passivo-femminile, 
compensato spesso da ostentati atteggiamenti maschili, deriva 
dalla sua paura del padre o dal suo arrendersi di fronte a lui. 
Egli si sente sicuro, contento e protetto, qualora rinunci, di 
fronte al padre, ai proprî attributi maschili. Ogni qual volta si 
arrischia ad essere liberamente e virilmente sessuale, viene colto 
da incertezza ed angoscia, la quale peraltro può essere attutita 
da due fattori: a) assoggettamento al padre; b) assicurazione che 
non gli venga tolto il membro. Tutte le immagini e situazioni 
simboliche, in quanto richiamino situazioni temute © incorag- 
gianti, fanno rispettivamente accrescere o diminuire l’angoscia. 
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Non posso qui soffermarmi ad esporre quanto la psicoanalisi 
ha accertato in merito ai simboli, e rimando perciò il lettore 
a quelle opere psicoanalitiche in cui il tema,del simbolismo è 
esaurientemente trattato (1). A prescindere dall’influenza di 
particolari situazioni effettivamente ‘vissute dai pazienti (fra 
l’altro vi sono « nessi per contiguità »), ha altresì grande im- 
portanza il valore simbolico di altre situazioni particolari: chi 
p. es. si sente più sicuro portando un bastone e un ombrello, o 
tenendo con sè, in un locale qualsiasi, il cappello o il paletot, 
vuole con ciò assicurarsi di non essere privato del membro. Al 
pari di ogni fattore che rappresenti in senso manifesto una di- 
fesa o una precauzione contro il pericolo esplicitamente temuto 
(ad esempio la vicinanza di un medico o di una farmacia, o 
l’avere con sè qualche medicina), così anche ogni fattore che 
rappresenti simbolicamente una difesa contro il pericolo temu- 
to inconsciamente, o una riparazione del danneggiamento trau- 
matico inconscio, conferisce a queste persone un senso di mag- 
gior sicurezza. Per contro certi nessi associativi, con particola- 
rità che avevano fortuitamente accompagnato situazioni trauma- 
tiche precedenti, fanno crescere lo stato d’angoscia. Tutto ciò 
che potrebbe ricordare il pericolo inconsciamente temuto, 
espresso nelle eversioni e nell’accesso isterico traumatico, spe- 
cialmente qualora venga stimolata l’inconscia tentazione ses- 
suale, provoca angoscia. Se p. e. una donna si sente più sicura 
in un viale (gli alberi sono simboli caratteristici del membro 
maschile) che non su una strada senz’alberi, oppure se prova 
meno angoscia uscendo con un dato cappello o con un dato ve- 
stito che, come ha dimostrata la psicoanalisi, ha per lei il signi- 
ficato del membro, vuol dire che essa lotta ancora sempre col 
suo complesso di evirazione, con la dolorosa umiliazione ine- 


(1) Freup: Traumdeutung, in « Ges. Schriften », vol. II — FreUD: Lezioni 
introduttive alla psicoanalisi, Cremonese, Roma. — E. Jones: Papers on psycho- 
analysis, Londra, 1918. — E. Weiss: Elementi di psicoanalisi, Hoepli, Milano, 2° edi- 
zione, 1933. 
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rente al suo sentirsi evirata. Anche il farsi accompagnare da 
un bambino non significa sempre, per essa, solo una difesa con- 
tro la tentazione," ma costituisce altresì una soddisfazione della 
sua fantasia di avere un bambino, di non esserne privata; e, 
come abbiamo esposto nel capitolo VI, il desiderio del bam- 
bino viene a sostituire quello del membro. Qualora un paziente 
tema le conseguenze di un deliquio per fame, e prenda delle 
precauzioni per potersi nutrire in caso d’angoscia, ciò sta a si- 
gnificare che egli, nell’inconscio, è ancor sempre attaccato alla 
fase orale, e che vuole appropriarsi per tale via quanto gli 
manca (v. capitolo VI). 

La possibilità di fantasie sessuali presuppone l’attuale su- 
peramento della paura di evirazione; la libido ha allora la pre- 
valenza sopra la destrudo, e questa circostanza scongiura la 
paura stessa. D'altronde la fantasia di avere l’approvazione e 
la protezione di una figura paterna assicura il paziente di fronte 
al castigo dell’evirazione. E’ quindi naturale che un orgasmo 
sessuale riuscito diminuisca o faccia scomparire l’angoscia, co- 
stituendo una riprova che si può giungere alla soddisfazione 
sessuale senza pericolo di perdere il membro. 

Un’importanza che non si può mai abbastanza valutare 
ha il sentimento di colpa inconscio per i « peccati sessuali » 
dell’infanzia. Spesso la vicinanza materiale o spirituale di un’al- 
tra persona della cerchia famigliare, significa per l’inconscio : 
c non sono respinto, non mi vuol male, non mi tiene rancore ». 
Così pure il bisogno che hanno molti pazienti di mettere a giorno 
della propria fobia chi li accompagna, ha spesso, fra l’altro, il 
significato di una confessione con cui la coscienza tenta di cal- 
marsi. Per lo più i fobici non hanno superato certi fortissimi 
sentimenti di colpa, inerenti sia alla masturbazione infantile, 
sia ad atti masturbatorî o comunque sessuali compiuti con altri 
bambini dell’uno o dell’altro sesso. 

Gli atteggiamenti femminili di protesta, testardaggine, or- 
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goglio reattivo, si riferiscono alle forti umiliazioni inerenti alla 
presunta evirazione. Per superare tale trauma queste donne si 
identificano, come abbiamo indicato, con la mamma, per occu- 
pare il suo posto accanto al padre, dal quale vogliono la ses- 
sualità e un bambino. Ma tali identificazioni provocano un sen- 
timento di colpa, per cui temono di avere la sorte che hanno 
desiderato alla mamma. Come abbiamo esposto nel cap. VI, 
la paura della donna di fronte al parto, quale fattore del suo 
atteggiamento masochistico femminile, deriva in gran parte dalla 
paura di evirazione: le donne sono costrette ad abbandonare 
il loro desiderio di possedere un membro, l’idea di questa ri- 
nuncia si conserva in quella più vaga di subìre un intervento 
doloroso, e in tal modo la paura di venire violentate e deflorate, - 
o di partorire, è erede inconscia della paura di evirazione. In 
tutte le mie analisi di donne ho potuto seguire queste ‘meta- 
morfosi in modo quanto mai chiaro ed evidente. 

Ed ora vorremmo conoscere il significato specifico dell’ago- 
rafobia, quale senso, cioè, viene conferito dall’inconscio alla 
situazione di uscire di casa, di allontanarsi, e in qualche caso 
di attraversare vie larghe o piazze. Ho potuto anch'io verifi- 
care la giustezza dei reperti inseriti dagli autori sopramenzio- 
nati. E’ p. es. giustissimo quanto afferma Freud, che la paura 
si riferisce alle brutte conseguenze della tentazione sessuale, 
alla quale la strada offre un’ottima occasione, specialmente se 
si esce soli, così come il rimanere a casa indurrebbe nella ten- 
tazione di masturbarsi, per cui — sempre dal punto di vista 
infantile — si teme l’evirazione. Per riassumere i risultati sicuri 
scaturiti dalle mie analisi, dirò che l’uscire, l’allontanarsi da 
casa, ha i seguenti tre significati principali: 

1) «Io sono emancipato, sono adulto come i genitori, 
faccio quello che mi pare e piace, sono padrone di me stesso, 
mi sono sottratto alla sorveglianza dei genitori », e questa si- 
tuazione favorisce la tentazione sessuale. Spesso ho riscontrato 
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in pazienti femminili che « uscire soli, far delle commissio- 
ni », ecc. significano « sono la mamma »; con ciò la paziente si 
sostituisce alla madre, e vengono evocate tutte le paure ine- 
renti al complesso edipico: la figlia vorrebbe cioè, nell’incon- 
scio, sostituire la mamma presso il padre. 

2) Esibirsi al pubblico. Molti pazienti hanno una vaga 
sensazione di sentirsi nudi, appena escono dalle pareti della 
casa. Il non essere più protetti, il trovarsi in contatto con un 
infinito, viene inconsciamente sentito come il contatto diretto 
dell’aria con la propria pelle. Ma su quanto riguarda l’esibi- 
zionismo ci siamo già soffermati più sopra. 

3) Privazione della protezione materna, espulsione. In- 
fatti l’agorafobia insorge spesso come sintomo accessorio in stati 
di grave insufficienza, per cui si abbisogna di un continuo aiuto 
da parte di altre persone: la regressione alla dipendenza in- 
fantile dalla mamma può essere dovuta a varie affezioni in cui 
ci si sente esposti, indifesi, a forze distruttive. 

Nei casi più gravi e più tenaci « allontanarsi da casa » 0 
da una persona, alla quale si è molto attaccati o dalla quale si 
dipende, assume addirittura il significato di « andarsene », cioè 
« morire ». Come l’oscurità, così pure l’abbandono, l’isola- 
“mento, equivalgono nell’inconscio alla morte; e pertanto questi 
ammalati hanno la sensazione di avviarsi sempre più verso la 
morte, quanto più si scostano dai loro cari o dalla loro casa 
che ne è il simbolo. Cercando spasmodicamente un mezzo di 
comunicazione con loro, cercano con ciò di aggrapparsi simbo- 
licamente alla vita, ugualmente come chi cerca la luce. 

Con ciò non sono naturalmente esauriti tutti i significati che 
nei diversi casi concreti possono aderire alle situazioni temute 
dagli agorafobi. Così p. es. per una mia paziente il proce- 
dere per una strada, e specialmente sotto una galleria, aveva il 
significato: « sono soltanto una donna evirata, non posso pe- 
netrare, non posso procedere ». Le gambe le tremavano, non 
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ubbidivano. In un altro caso l’incedere sul suolo significava « cal- 


pestare il corpo materno, distruggendo il feto che vi si tro- 
vava », poichè, secondo la sua fantasia infantile, essa stessa 
avrebbe dovuto essere fecondata dal padre, e non la mamma. 
Il significato del vuoto, della piazza, mi fu rivelato da una 
paziente che ripetutamente, in varî sogni, esprimeva il genitale 
della mamma, sfornito del membro, con un « vuoto », una 
piazza, un baratro, ecc. In seguito tale significato si connettè 
alla rappresentazione angosciosa del parto: lo spazio che si al- 
largava risultò significare il genitale della donna partoriente, che 
si allarga mentre sta per uscire il bambino. Tale interpretazione 
mi fu confermata dal racconto di un paziente agorafobo, che 
si ammalò di agorafobia, nello stretto senso della parola (paura 
di attraversare piazze, spazî vasti, ecc.), dopo aver assistito al 
parto di sua moglie e averne riportato una forte impressione. 
ll suo primo sintomo era sorto mentre si accingeva ad attra- 
versare la navata della chiesa di S. Pietro. Chiarissimo è il 
nesso di questa paura col complesso di evirazione, dovuto a sua 
volta alla rappresentazione errata del genitale femminile. Questo 
paziente si sentiva più sicuro in quelle piazze nel cui mezzo sorge 
un obelisco o una statua, o sta una fontana. Un altro paziente 
sveniva o si sentiva prossimo a svenire quasi ogni volta che si 
parlava di embrioni umani o di cose inerenti a tali rappresen- 
tazioni, e naturalmente non era capace di guardare dei feti 
conservati, quali si vedono esposti nei musei o nei gabinetti di 
storia naturale. Anche questo paziente temeva principalmente 
le piazze e le vie larghe, e — particolare interessante — rivol- 
geva grandissimo interesse al naso di sua madre (v. a questo 
riguardo quanto è stato detto nel sesto capitolo sulla genesi del 
feticismo). Le rappresentazioni relative ai feti umani stavano in 
strettissimo nesso col concetto infantile del genitale materno, 
non soltanto evirato, ma danneggiato ancora maggiormente in 
seguito al parto (il « vuoto tremendo », effetto del parto, faceva 
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paurosamente accrescere l’impressione per la mutilazione su- 
bìta). A questi nessi è spesso dovuta l’impotenza di certi uomini 
di fronte al compito di deflorare una donna. 

Per menzionare ancora un solo particolare assai frequente, 
dirò che anche nel maschio agorafobo la rappresentazione in- 
conscia d’un proprio parto può essere inerente al suo atteggia- 
mento femminile (masochistico), e costituisce allora un equi- 
valente dell’evirazione. D’altronde molte donne hanno una sen- 
sazione assai analoga all’impotenza, non soltanto quando sono 
incapaci di sentire sessualmente, ma anche quando l’uomo si 
mostra con loro impotente: come cioè se esse stesse non avessero 
la « potenza » di eecitarlo. Tale sensibilità è più pronunciata 
nelle donne che non hanno ancora superato il complesso di vi- 
rilità: alla mancanza del membro esse suppliscono con la sen- 
sazione del loro potere sul membro maschile (1). 

In che modo, si chiederà ora, il paziente può essere libe- 
rato dalle sue paure? 

Rendiamoci ancora una volta conto di ciò cui è dovuta la 
paura fobica, dato che essa non ha alcuna base razionale. Delle 
fantasie sessuali sono entrate in strettissimo legame con rappre- 
sentazioni terrificanti. Le prime, premendo verso la coscienza, 
attivano le seconde, che acquistano una forte tensione di ca- 
rica distruttiva. La difesa dell’Io contro il pericolo interno di 
uno stato traumatico che potrebbe da ciò scaturire, è automa- 
tica e istintiva: infatti il processo interno cui si riferisce la 
paura fobica è ignorato dall’Io, e l’energia agisce tuttavia in 
modo nocivo sul cuore, sui vasi sanguigni, sul sistema visce- 
rale, sulle ghiandole endocrine (lo svenimento, p. es., o anche 
il solo pallore sembra esser dovuto ad una ipersecrezione im- 
| provvisa di adrenalina da parte delle ghiandole surrenali, che fa 
restringere i vasi sanguigni), ecc., come avviene in genere nei 


(1) Cfr. Lirran RortER: Zur Psychologie der weiblichen Sexualitàt. i È 
Zeitsch. f. Psychoanalyse », vol. XX, fasc. 3, 1934. ATER ea 
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casi di spavento o di forti paure per cause esterne e conosciute. 
La stessa destrudo, che occupa in questi ultimi casi le percezioni 
di pericolo, occupa anche, nella fobia, le rappresentazioni in- 
conscie di evirazione, di parto, di morte, di espulsione e via 
discorrendo. L’To non avverte dunque nulla dell’inconscia rimo- 
zione del complesso rappresentativo sessuale terrificante : si tratta 
di un automatismo inconscio (1). paga: 
D'altronde, le fantasie rimosse, rimanendo confinate nel- 
l’inconscio, non soggiacciono all’azione delle facoltà critiche e 
giudicative dell’Io. E° 1’Io che fa da mediatore tra Es e mondo 
esterno, e quindi queste fantasie non vengono toccate, data la 
loro posizione topica nell’apparato psichico, da alcuna funzione 
che discerna un reale da un irreale. Per ciò che riguarda l’in- 
conscio, una rettifica razionale di connessioni errate non può 
avvenire. È qualora le rappresentazioni inconscie di contenuto 
terrificante vengano occupate da corrispondenti cariche distrut- 
tive, la reazione d’angoscia che ne consegue si manifesterà come 
di fronte alla minaccia di un pericolo reale del mondo esterno. 
Portando però alla coscienza dell’TIo raziocinante, ed orientato 
nella realtà, la ragione inconscia delle proprie paure, avviene 
automaticamente, e senz'altro intervento da parte del terapeuta, 
la rettifica dell’errore: le fantasie libidiche vengono disgiunte 
dalle rappresentazioni terrificanti; e le cariche distruttive che, 
essendo il loro contenuto riconosciuto come irreale, non vanno 
più ad occuparle, vengono utilizzate nelle funzioni dell’Io, e 
possono altresì venir messe al servizio della stessa sessualità in 
forma estrovertita o, comunque, in altra maniera opportuna. 
Il compito dinamico di far superare da parte del paziente le 
resistenze inconscie è quanto mai arduo, e richiede, come già si è 


accennato, molte conoscenze speciali, abilità e tatto. 
(1) Da recenti indagini sembra risultare che la destrudo, non « estrovertita », \ 
stimoli piuttosto il sistema simpatico (direttamente o indirettamente per tramite \ 


delle specifiche ghiandole endoerine), mentre la libido, nel suo sfogo, stimoli il 
sistema parasimpatico. 


157 


In molti casi ci si trova anzitutto di fronte al compito di 
dover smontare costruzioni secondarie della nevrosi, del genere 
di quelle, superficiali e sempre accessorie, su cui si basa la scuola 
già menzionata di 4. Adler. Gli ammalati sanno cioè molto spesso 
sfruttare la loro fobia a fini egoistici. Riuscendo ad eliminare 
soltanto queste soprastrutture, si ottiene, se mai, un migliora- 
mento o una guarigione fittizia. Ostacoli d’altro genere sono do- 
vuti alla difficoltà, da parte di molte persone, di rinunciare alle 
esigenze dei loro istinti. Spesso, cioè, nel corso dell’analisi, le 
aspirazioni sessuali rimosse stanno per venire alla coscienza, 
senonchè la prospettiva della loro mancata soddisfazione viene 
ad ostacolare l'ulteriore processo per cui esse diventano com- 
pletamente coscienti. E vi sono purtroppo anche dei casi, in cui 
la sola reale esperienza della soddisfazione sessuale, compiuta 
però soltanto in un’epoca opportuna di chiarificazione e senza 
conflitti eccessivi, può scongiurare definitivamente il ripetersi 
del processo di rimozione. 

Vorrei infine menzionare un’altra esperienza da me tal- 
volta fatta: in qualche caso, piuttosto raro, pur essendo scesi 
abbastanza in profondità nella psiche dell’ammalato, non si è 
ottenuto subito il successo desiderato, ed il paziente, per lo più 
anche infiuenzato da qualche famigliare, da qualche amico o da 
qualche « autorità », ha abbandonato la cura. Qualora l’ana- 
lisi abbia già fatto capire al paziente molti nessi inconsci rela- 
tivi alla sua fobia, questi sembra acquistare soltanto più tardi, 
dopo un tempo più o meno lungo, la facoltà di utilizzare a suo 
vantaggio gli schiarimenti avuti: e soltanto allora si verifica in 
lui un notevole miglioramento duraturo (quasi mai però, in 
questi casi, una guarigione perfetta). Come si spiega questo 
fenomeno? Sembra che, in qualche caso, la destrudo stenti molto 
ad abbandonare la propria posizione, mantenuta nella nevrosi, 
sulle rappresentazioni terrificanti inconscie, e che, per ragioni su 
cui non possiamo qui soffermarci, essa si sia rivolta alla persona 
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del medico, anche senza che il paziente se ne rendesse subito 
conto. Egli assume un atteggiamento simile a quello della ven- 
detta, e nello sfogo di queste sue tendenze ostili nei riguardi 
del psicoanalista la destrudo defluisce dai posti prima occupati 
nella nevrosi. Quando il paziente si sente abbastanza sicuro del 
fatto che un suo miglioramento non potrebbe più essere attri- 
buito alla psicoanalisi (e nel frattempo egli si sarà assoggettato 
possibilmente ad una qualsiasi altra cura, anche se questa in 
passato non gli aveva giovato affatto), allora automaticamente 
egli incomincia a risentire i vantaggi di quanto ha potuto com- 
prendere durante l’analisi, e riesce anche ad accettare la ses- 
sualità prima rimossa. L'esperto psicoanalista deve però essere 
in grado di prevedere a tempo, in base all’andamento comples- 
sivo della cura, situazioni del genere, fondandosi sul contegno 
del paziente e specialmente sui suoi sogni; e talvolta la cosa mi- 
eliore che potrà fare in casì simili sarà quella di prevenire la 
« fuga » del paziente, proponendogli, di sua iniziativa, un’inter- 
ruzione di qualche mese nella cura, guardandosi bene natural- 
mente dall’avvertirlo di un possibile ed anche notevole miglio- 
ramento che potrà effettuarsi nell’intervalio. Mettendolo a giorno 
delle giustificate aspettative, il paziente potrebbe infatti incon- 
sciamente, per l’ostilità or ora esposta, far ritardare l’effetto 
benefico dell’intervento subìto. Talvolta il paziente riprende la 
cura con maggior successo. Nel caso della psicoanalisi l’inter- 
vento, essendo stato eseguito fino ad una certa profondità, deve 
infallibilmente agire anche se soltanto a scadenza. 
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chica anche individui colpiti da agorafobia in forma gravissima, 
senza che si sia poi avverata una ricaduta. Tra i miei pazienti 
durevolmente guariti ve ne sono di quelli che hanno terminato 
la cura già da moltissimi anni, ed io conosco delle guarigioni 
ottenute con la psicoanalisi che durano ormai da venti a venti- 
cinque anni. 

In molti casi in cui l’analisi fu dovuta interrompere, i pa- 
zienti risentirono per lo meno un vantaggio, inerente all’attacca- 
mento della loro libido alla fase orale; e al loro accentuato narei- 
sismo : essi stavano bene e sentivano potenziato il loro Io se si sen- 
tivano amati da altre persone. Analogamente al neonato, che pro- 
va un sentimento di euferia e di beatitudine mentre ingerisce il 
latte, e poi quando le sostanze nutrienti penetrano nel sangue ed 
entrano in circolazione, così anche certi tipi narcisistici abbi- 
sognano di un « nutrimento », per così dire, spirituale — di 
un afflusso d’amore dal mondo esterno — perchè il loro Io si senta 
rinvigorito. Nel neonato la somministrazione del cibo, con gli 
effetti esposti, è strettamente connessa all’amore che gli proviene 
dalla mamma; e l’inconscio di chi rimane aderente alla fase orale 
tenta di supplire ad abbandoni o mancanze di affetto con l’istinto 
di mangiare in abbondanza o con ghiottonerie, cercando così di 
combattere la relativa depressione. Qualora infatti l’anzidetto 
« cibo spirituale » venga loro meno, ed essi non riescano a sup- 
plirne la deficienza con quello materiale, il loro To si sente man- 
care, e si ha la ricaduta nella fobia. 
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CAPITOLO IX 


Fobie di proiezione 


Meccanismo genetico della paura in genere — Effetti traumatici — 
Proiezione dell’istinto su oggetti del mondo esterno — Il mec- 
canismo fobico progrediente. 


L’angoscia proveniente da un pericolo interno, inerente a 
forze istintive, si chiama angoscia nevrotica. Il pericolo, in questo 
caso, proviene dall’Es. Quei pericoli, pure interni, che pro- 
vengono direttamente da quella parte dell’apparato psichico che 
si chiama il Super-Io, determinano la cosiddetta « angoscia di 
coscienza » (Gewissensangst): l'energia aggressiva che agisce 
contro il proprio To viene naturalmente anch’essa attinta, in ul- 
tima analisi, dai « serbatoi » energetici dell’Es; si tratta di una 
aggressione introvertita attraverso il Super-Io: esso esercita una 
funzione aggressivo-punitiva, inerente al sentimento di colpa, 
con energia aggressiva trattenuta dalla sua esplicazione contro 
obiettivi del mondo esterno. Infine l’angoscia razionale, che il 
Freud chiama Realangst (« angoscia reale), è relativa ai 
pericoli reali del mondo esterno. Tra questi devono però anche 
essere menzionati quelli inerenti a disfunzioni patologiche dei 
proprî organi vitali, come sarebbe p. es. l’angoscia cardiaca, eee. 
Queste tre forme di angoscia corrispondono alle tre forme di di- 
pendenza dell’Io, rispettivamente dall’Es (istinti), dal Super-Io 
(coscienza morale) e dal mondo esterno. 
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Il fenomeno delle nevrosi traumatiche ci indusse ad esami- 
nare più dettagliatamente il meccanismo della paura razionale. 
Rendiamoci ancora una volta ben presente in qual modo l’ap- 
parato psichico funzioni per indurci a fuggire o a difenderci 
contro un pericolo proveniente dal mondo esterno. Per espe- 
rienze avute, o per la comprensione formatasi in base a tali 
esperienze, l’individuo avverte nel mondo esterno un pericolo, 
una minaccia alla propria integrità o un’eventuale causa di sof- 
ferenza. Fin tanto che le forze esterne, inerenti al pericolo, non 
lo abbiano raggiunto, queste nè lo danneggiano nè lo fanno di- 
rettamente soffrire. Ma egli deve prevenire tali effetti. Per agire 
in questo senso deve intervenire una spinta interna, poichè la 
comprensione puramente intellettuale e inaffettiva di un peri- 
colo lo lascerebbe indifferente. Tale spinta gli proviene, come 
abbiamo già esposto, da cariche di destrudo che vengono ad 
occupare le percezioni delle situazioni di pericolo. In tal modo 
l’effetto « distruttivo » viene, per così dire, anticipato, appunto 
ad opera della destrudo dell’individuo stesso. Uno stato interno 
in cui l’Io non potrebbe più proteggersi o difendersi dall’azione 
distruttiva, si chiama stato traumatico, ed è questo che costi- 
tuisce, in senso psicologico, propriamente il pericolo. Il fine 
immediato cui l’Io tende, nel caso della percezione d’un peri- 
colo esterno, è innanzi tutto quello di liberarsi dall’azione della 
propria destrudo. Questa d’altronde non abbandona le sue posi- 
zioni fino a tanto che l’To si trova nella « situazione temuta ». 
Per sottrarsi all’azione di detta energia, l'Io deve sottrarsi, a sua 
volta, alla situazione esterna percepita e compresa come peri- 
colosa. Se questa non viene più percepita, la destrudo si ritira 
dalle sue posizioni autodistruttive. Come si vede, la sottrazione 
dell’Io ad una situazione esterna pericolosa, anche prima che 
questa abbia incominciato ad esercitare il proprio effetto distrut- 
tivo, coincide con la sua sottrazione all’effetto già in atto della 
propria destrudo. Un particolare importante di questo mec- 
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canismo di difesa è il seguente: l’energia che promuove l’ag- 


gressione o la difesa, e, in minor grado, la fuga, è energia 
sottratta da quella che genera la paura: quanto meno tale sot- 
trazione può effettuarsi, tanto più si è paralizzati. La nevrosi da 
shock psichico (traumatica) consiste nel mantenimento, da parte 
della destrudo, delle posizioni stabilitesi nella situazione trau- 
matica: è come se tale energia non avesse potuto più refluire 
nelle funzioni normali. Tale aderenza della destrudo a rap- 
presentazioni di traumi subìti è spesso dovuta alla concorrenza 
di meccanismi psiconevrotici del genere di quelli che sono 
stati esposti in questa trattazione. Per illustrare questo mecca- 
nismo, riferirò per sommi capi un esempio, che ci farà anche 
comprendere le fobie di proiezione. 

Una mia paziente aveva una paura fobica degli uomini, 
quantunque avesse un forte desiderio di affetto e di un uomo 
che l’amasse. Ma aveva una grandissima paura dell’atto sessuale, 
e della forza dell’uomo che avrebbe potuto fisicamente domi- 


narla. Nelle rappresentazioni relative, non temeva soltanto l’atto 


della deflorazione, ma, nel suo disorientamento, anche il peso 
dell’uomo che avrebbe potuto schiacciarla. Nei suoi sogni com- 
parivano spesso degli uomini che volevano farle violenza car- 
nale, e, anche da desta, essa prendeva delle misure di precau- 
zione quanto mai esagerate per sottrarsi a questo pericolo. In 
verità essa doveva difendersi di fronte ai suoi stessi desiderî 
sessuali, i quali però erano strettamente legati a rappresenta- 
zioni « distruttive ». A differenza del meccanismo agorafobico 
descritto, in cui si teme o un accesso o un’eversione, questa pa- 
ziente aveva proiettato il pericolo interno su oggetti del mondo 
esterno. Le situazioni di tentazione le facevano provare angoscia, 
e questa veniva riferita all’oggetto che le suscitava la tentazione. 
E mentre l’agorafobo evita particolari situazioni esterne per 
scongiurare il pericolo, sentito come interno, in questa seconda 
forma di fobia i pazienti temono coscientemente situazioni 


163 


esterne che potrebbero comportare direttamente un pericolo. 
Queste paure dànno l’impressione di paure razionali, ma ap- 
paiono estremamente esagerate, come esagerate sono le rispet- 
tive misure di difesa; comunque, esse sorgono per un processo 
di proiezione di un pericolo dovuto ai proprî istinti. Attraverso 
una tale proiezione i pazienti si comportano come se dovessero 
difendersi davanti ad un pericolo soltanto esterno. 

Un giorno la paziente cui accennavo fu gettata a terra da 
un’automobile, battè con la testa sul selciato e dovette essere 
trasportata, in stato di grave agitazione, in una clinica. Questo 
accidente ebbe su di lei un’azione traumatica, e le appariva 
quasi tutte le notti nei suoi sogni di angoscia; la paziente temeva 
di recarsi sola per via e tremava dalla paura ogni qual volta 
doveva attraversare la strada, anche se era accompagnata da una 
persona che la prendeva a braccetto. Temeva di essere travolta 
da una vettura, non solo vedendone una anche a grande distanza, 
ma pure se non ne vedeva alcuna, poichè, nei primi tempi, 
non si fidava dei proprî sensi. Non dominava più il mondo 
esterno, sentiva di non poter più rivolgere ad esso sufficiente 
attenzione. È veniva quanto mai tormentata dal vivo, eidetico 
ricordo di quando aveva battuto con la testa sul selciato. Si com- 
prende che questa rappresentazione veniva occupata da destrudo, 
a spese dell'aggressione e delle altre funzioni dell’Io. 

L'incidente stesso era stato però dovuto ad un evidente 
« lapsus » della paziente, e, come ha dimostrato la psicoanalisi, 
i « lapsus » sono sempre determinati da tendenze inconscie. La 
paziente era cioè in procinto di attraversare la strada, allorchè 
vide sopraggiungere, a grande velocità, un’automobile. Pensò 
di attendere che passasse, ma, un istante dopo, dimenticò il suo 
proponimento e si mise ad attraversare la strada proprio mentre 
l’auto sopraggiungeva e il guidatore non poteva più impedire 
l'incidente. Il significato di questo « lapsus » era, come l’analisi 
potè assodare in modo indubbio, quello di subìre un atto ses- 
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suale secondo l’errata rappresentazione di violenza e di aggres- 


sione da parte dell’uomo. L’analisi ha potuto in genere accer- 


tare che i sogni di esser travolti da vetture significano sempre 
subire un atto sessuale con violenza, esser deflorati, come anche 
venir evirati. Nel caso presente l’istinto distruttivo, inerente al 
complesso « sessuale-distruttivo » della paziente, s’era servito di 
un mezzo esterno per farsi valere. L’analisi di questa paziente, 
che è guarita, potè assodare nel modo più sicuro che essa non 
aveva potuto superare la mortificazione narcisistica, che aveva 
| provato nella prima infanzia alla scoperta della propria presunta 
evirazione, e che aveva cercato di supplire al membro mancante 
con l’ intelligenza e con la moralità. Anche la mortificazione ine- 
rente all’idea di una caduta morale era connessa a quella infan- 
tile per la presunta mutilazione. Rinunciare al membro signi- 
ficava pure subìre un atto doloroso, essere deflorati o schiacciati. 
Da questo caso si vede che il trauma subìto aveva per la 
paziente un evidente significato simbolico ed era venuto a col- 
pirla proprio in un punto già compromesso da un conflitto in- 
conscio. Ma anche a prescindere da casi particolari di traumi 
esterni di questo genere, non è infrequente la fobia dei veicoli, 
specialmente delle automobili, per cui i pazienti presentano una 
forma speciale di paura della strada. Da tale paura vengono col. 
pite specialmente donne costituzionalmente molto sensuali, ma 
insoddisfatte (tra l’altro in casì di coito interrotto, impotenza 
del marito e simili, fatti che equivalgono per la donna ad una 
evirazione), e il significato è sempre lo stesso: tentazione ses- 
suale inconscia, per lo meno combattuta, legata ad un complesso 
di virilità. | 
| Le fobie di proiezione, quanto mai varie, sono più frequenti 
di quelle per trauma endogeno, già descritte. Con la proiezione, 
l’individuo nega, fra l’altro, che la paura provenga dai proprî 
istinti, e si crea un meccanismo illusorio di difesa sulla falsa- 
riga di quello, per cui si difende di fronte a un pericolo esterno. 


1065 


“2 asea 


La percezione della situazione o dell’oggetto esterno, fobica- 
mente temuto, lo sgomenta come se si trattasse di un pericolo 
razionale. 

Nelle fobie di proiezione l’oggetto o le situazioni temute, 
hanno sempre un significato latente. Così p. es., come ha dimo- 
strato il Freud (1), nella fobia, frequente nei bambini, relativa 
agli animali, si rispecchia il complesso rapporto affettivo del bam- 
bino verso il padre. L'animale temuto (cavallo, cane, ecc.) rap- 
presenta la figura paterna secondo nessi inconsci profondamente 
radicati nell’animo umano. Si noti che anche le tribù primitive 
in cui vige il sistema del totemismo fanno derivare la loro di- 
scendenza dal totem, che di solito è un animale; qualora invece 
sia una pianta, un oggetto inanimato o una forza naturale, si 
tratta di una sostituzione postuma di un animale originario. 
L’animale « totem » è dunque, secondo la loro concezione, il 
capostipite, il padre. Nelle fobie di proiezione, a differenza. di 
quelle del tipo dell’agorafobia, l’insorgere della paura fobica 
generalmente non è brusco, e certamente non traumatico, come 
in un’eversione o in un accesso isterico traumatico : esso è piut- 
tosto lento e graduale. 

Una tendenza amorosa passiva verso il padre si è unita ad 
una tendenza ostile, inerente al complesso edipico, e alla rap- 
presentazione consecutiva della vendetta del padre (evirazio- 
ne) (2). L'apparato psichico tenta di proteggere I’To dalla paura 
dovuta, in ultima analisi, alla destrudo, contenuta in questo com- 
plesso rappresentativo, relativo al padre, mediante la sua rimo- 
zione dalla coscienza: ogni qual volta la libido spinge la fan- 


(1) S. Freup: Analyse der Phobie eines fiinfjihrigen Knaben e Aus der Ge- 
schichte einer infantilen Neurose, in « Ges. Schriften », vol. VIII. 

(2) Per essere più esatti diremo che si tratta di una tendenza femminile .nei 
riguardi del padre; e, come abbiamo già esposto, tale tendenza comporta il pericolo 
| della propria evirazione, Nell’inconscio l’atteggiamento femminile si associa all’idea 


dell’evirazione. Il complesso edipico si è capovolto. 
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tasia aderente all’immagine paterna verso la coscienza, l’Io si 
sente soggetto ad un effetto distruttivo, e vi reagisce con paura. 
Il fenomeno automatico della rimozione avviene al passaggio 
della fantasia dal sistema inconscio a quello preconscio, sicchè 
l'Io non si rende conto dell’origine della paura. Questa prima 
fase però non ha, come s’è detto, un carattere propriamente 
traumatico. Spesso anzi essa sfugge tanto all’ammalato quanto 
al medico. Però al ripetersi di questo processo che provoca an- 
goscia, s'inizia un tentativo di difesa contro la paura stessa. 
Nell’inconscio la carica, sia libidica che distruttiva, originaria- 
mente rivolta al padre, si trasferisce sulle rappresentazioni di 
un animale, che, secondo esperienze vissute, che abbiano magari 
destato già prima un effetto leggermente traumatico (vedi il caso 
di nevrosi traumatica già descritto), cambierà di volta in volta 
specie. Per lo più, nel caso della fobia di un animale, il bam- 
bino mostra, prima della fobia, un interesse particolare per l’ani- 
male che in seguito diventerà oggetto delle sue angoscie. Il bam- 
bino concede in genere all’animale la più completa familiarità 
e si sente molto più vicino ad esso che non all’uomo adulto, 
che per lui è più enigmatico. Egli non ha nemmeno quell’orgo- 
glio per il quale l’adulto che appartiene alla nostra civiltà si 
sente distinto dagli animali e tanto superiore ad essi. La rap- 
presentazione sostitutiva del padre, cioè l’animale, potrà diven- 
tare cosciente, purchè stia ad una data distanza dalla rappresen- 
tazione del padre; inoltre, essa potrà permettere una razionaliz- 
zazione dell’angoscia, difficilmente frenabile: permetterà cioè 
all’Io raziocinante di giustificare la propria paura: p. es. il cane 
può realmente mordere (1). Col sorgere di questa situazione si è 
formato un punto di traboccamento delle cariche (libido e de- 
strudo) tra l’Es e l’To, e il nuovo contrasto che scaturisce ora 


in sostituzione, non riconosciuta, del primo, è inerente alla 


1) Col significato inconscio di « evirare ». 
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difesa dell’individuo contro le forti sensazioni di paura legate 
alla rappresentazione dell’animale. Questa, destando angoscia, 
viene possibilmente evitata, perciò la paura si lega alla per- 
cezione reale di quell’animale o alle prospettate possibilità di 
incontrarlo : in tal modo la fobia di proiezione viene mascherata 
come una paura razionale (Realangst), ma il carattere patolo- 
gico risulta dall’intensità della paura e dalle esagerate e talvolta 
anche assurde misure di difesa contro un pericolo, che è solo 
apparentemente reale ed esterno. 

Le energie psichiche impiegate per la difesa, per tener cioè 
lontana la rappresentazione temuta, e per sfuggire alle situa- 
zioni esterne che suscitano l’angoscia fobica, si chiamano con- 
trocariche. La rappresentazione dell’animale diventa precisa- 
mente il punto di partenza della paura e si comporta come se 
ne fosse la causa vera. L’osservazione clinica ha dimostrato 
che il bambino fobico prova paura in primo luogo quando le 
cariche inconscie subìscono un accrescimento (anche per cause 
somatiche, endocrine), e in secondo luogo quando scorge nella 
realtà l’animale temuto. Nel primo caso la rappresentazione del- 
l’animale costituisce il punto di passaggio tra V’Es e TTo, nel 
secondo essa si comporta come se fosse la fonte genuina della 
paura. Il secondo modo di eccitamento della paura, cioè lo scor- 
gere l’animale, si fa sempre più valere di fronte al primo. Il 
bambino potrà magari comportarsi verso il padre come se non 
sentisse alcun affetto per lui e come se non temesse nulla da lui, 
insomma come se si sentisse completamente libero nei suoi ri- 
guardi e temesse realmente soltanto l’animale: il quale, per Io, 
è il rappresentante del padre, ignorato però come tale. Ma tale 
fobia è dovuta a fonti istintive, e si mostra resistente di fronte 
a ragionamenti dell’Io, i quali, senza toccare neanche da lon- 
tano la vera ragione della paura (per lo più l’inconscia paura 
dell’evirazione) vorrebbero annullare le-ragioni soltanto appa- 
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renti della paura (p. es. di essere morsi da un cane), ossia 
per così dire l’ombra e non il motivo stesso, cui è dovuta. 

In questa seconda fase, il paziente tenta, dunque, di argi- 
nare la paura relativa all’animale: tutte le idee connesse alla 
rappresentazione dell’animale temuto vengono tenute lontane 
con dispendio di energia (contro-cariche), e si mostreranno 
sempre più sensibili di fronte alle varie eccitazioni: poichè 
anche un lieve attacco delle cariche energetiche rimosse contro 
questa sensibile trincea di difesa dà adito a leggeri sentimenti 
d’angoscia, cui l’individuo reagisce con un’ulteriore fuga da 
quelle rappresentazioni e da quelle situazioni esterne che stimo- 
lano le fantasie rimosse, la trincea viene ancora spostata a spese 
della propria libertà personale. L’argine di difesa è dunque 
formato da contro-cariche che servono a tener lontana dalla 
coscienza una serie di rappresentazioni che stanno in nesso asso- 
ciativo con quella dell’animale: quanto maggiore sarà la loro 
distanza da quest’ultima rappresentazione, tanto minore sarà 
la loro sensibilità di fronte a provocazioni del mondo esterno. 
Questo argine non potrà però impedire che la rappresentazione 
dell’animale venga stimolata dall’interno, cioè per l’afflusso di 
energie istintive, le quali, non potendo defluire dalla rappre- 
sentazione dell’animale, perchè troppo ben guardata dalle con- 
tro-cariche, avanzano fino alle rappresentazioni formanti l’ar- 
gine di difesa. L'individuo si difenderà dunque contro queste 
rappresentazioni, raggiunte dalle cariche rimosse (ecco come 
la trincea difensiva accerchia sempre più strettamente il paziente) 
e sempre maggiori saranno gli scansamenti, le rinuncie e le 
proibizioni che egli dovrà adottare per difendersi dalle sue paure. 

Neppure con questo meccanismo di proiezione di un peri- 
colo interno — per cui l’individuo adotta misure di difesa come 
se la fonte della paura non fosse dovuta ad un’energia istin- 


tiva interna, ma ad una percezione di un fatto esterno, come 
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p. es. la fuga davanti ad un oggetto reale — viene scongiurata 
la paura fobica; essa può venire soltanto arginata, con grande 
sacrificio della libertà personale. 

In qualche caso di agorafobia il paziente sofferse nell’in- 
fanzia di una più o meno pronunciata fobia di un animale. 
Talvolta si protraggono tratti di tale fobia, mantenendosi anche 
dopo scoppiata l’agorafobia. 

Da analisi, da me compiute, di altre fobie, come p. es. 
quella del fulmine, ho riscontrato un meccanismo psicogenetico 
del tutto analogo. La forza naturale temuta, p. es. il fulmine, 
rappresenta il padre, verso il quale il paziente assume incon- 
sciamente un atteggiamento femminile-passivo. La rappresenta- 
zione di essere uccisi, fulminati, si confonde, nell’inconscio, con 


quella di essere evirati. 
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CAPITOLO X 


Analisi di un caso di ereutofobia 


Preliminari — Descrizione del quadro clinico — Descrizione di un 
caso particolare — Cenni sommarî sull’andamento dell’analisi — 
Disposizioni ereditarie e realtà psichica. 


Le forme più lievi delle fobie di proiezione consistono in 
timori e preoccupazioni esagerate di fronte ad oggetti o situa- 
zioni che possono realmente comportare un pericolo. Nelle forme 
più gravi, le paure e le misure di difesa hanno sempre un ca- 
rattere più o meno irrazionale e strano. Non è raro che una 
nevrosi consista nell’esagerazione di una reazione che, come 
tale, si riscontra anche in persone sane; e in qualche caso tali 
reazioni appariscono in situazioni psicologiche, che normalmente 
non le provocano. Ci sono, dunque, situazioni in cui anche una 
persona normale può impallidire, o svenire, e ve ne sono altre 
in cui essa può provare disgusto, nausea, schifo, accompagnati 
da caratteristici fenomeni fisiologici; in altre situazioni ancora 
normalmente si piange, si ride, si arrossisce vergognandosi, e 
via discorrendo. Qualora una persona non possa fare a meno di 
ridere senza una ragione palese o addirittura in situazioni in cui 
normalmente si rimane serî o avviliti, si tratta di un fenomeno 
patologico, comunemente chiamato « riso nervoso ». L'analisi 
ci dimostra che per lo più si tratta di un disturbo funzionale, 
cioè psicogeno, di un riso coatto (vogliamo prescindere dai 
casi di origine organica cerebrale), il quale, apparentemente im- 
motivato, esprime una tendenza ostile repressa. Così pure vi 
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sono persone che provano schifo e disgusto dinnanzi a feno- 
meni ed oggetti che normalmente non destano tale reazione. É 
l’analisi scopre, volta per volta, le ragioni inconscie della rea- 
zione patologica: si tratta di difese contro istinti rimossi. 

Come l’accesso isterico ha uno o più significati, così le 
espressioni stesse dello schifo (nausea, sforzi di vomito, sali- 
vazioni, ecc.), del riso, del pianto, della vergogna (arrossire), e 
così via, devono avere tutte un significato profondo. Trattan- 
dosi di reazioni comuni a tutte le persone, esse sono determinate 
da ragioni filogenetiche, sono profondamente radicate  nel- 
l’animo nostro e si sono organicamente fissate. Del resto anche 
gli automatismi, sorti in seguito alle ripetizioni degli stessi mo- 
vimenti, sono dovuti a cambiamenti organici del sistema ner- 
voso. Eppure in origine le loro particolarità corrispondevano a 
determinate tendenze, erano espressioni psicologiche. 

Il significato di una tipica reazione normale può rivelarsi 
più facilmente in base all’analisi di qualche sua forma patolo- 
gica. La patologia può a volte mostrarci ingrandito il fenomeno 
normale, o può far risaltare qualche suo particolare, che nor- 
malmente è inaccessibile alla nostra indagine. Lo studio di molti 
casi patologici acquista dunque una funzione analoga a quella 
che ha il microscopio per la somatologia. 

Consideriamo ora il fenomeno dell’arrossire quale reazione 
emotiva del pudore e della vergogna. Facendo rilevare che si 
arrossisce per opera del sistema nervoso autonomo, che fa di- 
latare i vasi sanguigni, non si contribuisce minimamente alla 
comprensione psicologica di questo fenomeno. Sarebbe come ri- 
levare, p. es., nel caso di un discorso pronunciato da qualcuno, 
le diverse contrazioni muscolari, le vibrazioni delle corde vocali, 
le particolari innervazioni cui sono dovuti i singoli suoni, e 
così via; tali constatazioni di ordine fisiologico non sarebbero 
mai sufficienti a farci comprendere il significato del discorso, 
e nel fenomeno dell’arrossire ci aiuteranno se mai a compren- 
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dere il suo senso verifiche di altro genere, come p. es. quelle 
che il rossore si estende spesso dalla faccia alle parti scoperte 
del corpo, al collo, al petto, ece., alle parti cioè che sono esposte 
allo sguardo dei presenti. Questo è già un rilievo che può inte- 


ressare i moventi psicologici dell’arrossire. Già Darwin ci ha. 


fatto notare che nelle persone appartenenti a popoli più primi- 
tivi, che abitualmente stanno quasi nude, il rossore del pudore 
si estende fino alla cintura, come se l’indumento che copre do- 
vesse rendere superfluo l’arrossire o sostituirlo. Infatti le per- 
sone che arrossiscono per vergogna vorrebbero coprirsi la faccia 
o nascondersi; sentirsi osservati, in tali occasioni, accresce questa 
reazione. Non vogliamo soffermarci in considerazioni relative 
alle svariate teorie sul significato dell’arrossire, poichè queste 
si basano su speculazioni attorno ai fatti palesi osservati, e non 
sulle analisi della psicologia profonda di tale reazione. 

Più utile è però analizzare lo stato d’animo e le tendenze 
legate alla reazione dell’arrossire, poichè queste ci indicano 
evidentemente qualcosa atterno al suo significato. Chi arrossisce 
vuole dunque nascondersi per la vergogna, spesso si sente in 
colpa o si vede scoperto e tenta di sottrarsi in tutti i modi alla 
vista degli altri. Sarebbe dunque seducente ammettere che col 
rossore ci si copra, come se ‘si volesse tendere un velo sulle 
parti esposte allo sguardo altrui. Questa è solo un'ipotesi, che 
potrebbe anche essere sbagliata, dato che quanto si vuole na- 
scondere è appunto il rossore stesso. Ma a quest’obiezione si 
potrebbe rispondere che si tratta d’un tentativo inconscio ed 
automatico di coprire, p. es., la faccia, e che questo irrazio- 
nale tentativo costituisce il fatto che tradisce, a sua volta, la 
tendenza a nascondere. Comunque, soltanto l’indagine ogget- 
tiva è chiamata a decidere in merito. Un mio paziente che sof- 
friva di ereutofobia (paura d’arrossire), e che arrossiva infatti 
facilmente, raccontava che quando si trovava nelle situazioni 
temute avrebbe voluto sprofondarsi nella terra; e la frase stessa 
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« vorrei sprofondarmi dalla vergogna » ci è molto familiare. Se 
l’arrossire è dunque da un lato un modo « autoplastico » di 
coprirsi, dall’altro, arrossendo, ci si mette più in vista e si desta 
più facilmente l’attenzione degli altri: quasi come se uno spirito 
maligno ci spingesse a farci maggiormente notare. E quante volte 
non ci si tradisce di qualche colpa arrossendo? Ci vien fatto 
qui di pensare a tante cose, p. es. all’esibizionismo, o al senti- 
mento di colpa, per cui ci si vorrebbe accusare, pur non deside- 
rando coscientemente di farlo. 

L’anzidetta reazione è più frequente all’epoca della pu- 
bertà, a volte prima, a volte dopo, e per lo più in seguito s’in- 
debolisce; chi arrossisce di più, chi meno. Negli adulti nor- 
mali questa reazione indica che si ha qualcosa da nascondere. 
Nel sesso femminile tale reazione è più frequente e più intensa, 
fatto questo che l’indagine psicoanalitica dovrebbe chiarirci. Se 
però questa reazione, in quanto normale, subentra più frequen- 
temente nella donna, la si riscontra in forma nevrotica, come 
nell’ereutofobia, più frequentemente nell’uomo. ì 

Al pari dell’agorafobia, la paura d’arrossire è caratteriz- 
zata, da un lato, da varie particolarità comuni a tutti i casì, dal- 
l’altro, da tratti strettamente individuali, che variano da paziente 
a paziente. La sua diagnosi di fobia non presenta quasi mai dif- 
ficoltà, sebbene in qualche rarissimo caso l’ereutofobia possa 
sembrare affine a qualche forma paranoide, in cui gli ammalati 
si sentono o si vedono osservati o criticati. Ma tale affinità con 
forme deliranti può aderire a tutte quelle forme di fobia in cui 
gli oggetti temuti siano altre persone, autorità costituite, ecc. 
Il meccanismo psicologico del delirio è però totalmente diverso 
da quello della fobia isterica, e quantunque si tratti anche in 
questo caso di un processo particolare di proiezione, questa è 
nel delirio più profonda e compromette l’integrità dell’To. 

Gli ereutofobi vivono in continua preoccupazione di tro- 
varsi nelle circostanze che li fanno arrossire, e pertanto si ac- 
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costano molto più agli agorafobi che non a coloro che soffrono 
di una fobia di proiezione: essi temono cioè, al pari degli ago- 


rafobi, un pericolo interno: l’arrossire. L’arrossire tuttavia non 


è seguito da quelle conseguenze che invece si temono nelle ever- 
sioni e negli accessi traumatici: si possono fare brutte figure, 
vergognarsi anche in modo estremamente penoso, far delle gaffes, 
rimanere impacciati, risentire una terribile mortificazione, ma 
non si teme d’impazzire o di morire. A differenza dell’agora- 
fobia, l’ereutofobia non ha che rare volte un inizio traumatico, 
e di conseguenza la sua prognosi è migliore. Ci sono anche 
casi di guarigione spontanea di ereutofobie della pubertà; in 
casì però già avanzati non si può più attendersi una guarigione 
se non attraverso la psicoanalisi. 

L’inizio dell’ereutofobia è dunque per lo più lento; spesso 
si constata di aver paura d’arrossire, senza potersi rendere ben 
conto di come si sia formata questa affezione. In molti casi non 
la si considera neppure come un’affezione psichica, ma la si 
ritiene una particolarità del proprio carattere. Di solito la com- 
parsa dei sintomi risale alla prima infanzia. In qualche raro 
caso, però, l’ereutofobia può scoppiare con un accesso acuto 
di rossore. 

Se da un lato l’ereutofobia mostra molte differenze, nel- 
l'insorgere ie nella prognosi, nei confronti con l’agorafobia, 
d’altro lato essa ha alcune sensibilissime affinità con essa: peri- 
colo endogeno, meccanismi di difesa. Se all’ereutofobo si pro- 
spetta la possibilità di arrossire, egli non può trattenere il pen- 
siero: « se arrossissi? » 0 « adesso arrossirò! », e l’accesso di 
rossore non manca quasi mai. În genere questi fobici sentono 
arrivare la crisi come un male irreparabile, contro il quale è 
vano tentare di opporsi. Alle volte essi avvertono dapprima una 
specie di debolezza generale, di languore, di tremore diffuso, 
poi un’ondata calda che sale alla testa: sintomo evidente, questo, 
di un rientrare dell’energia aggressiva, la quale esplica allora 


175 


un’azione autodistruttiva. Spetta alla psicoanalisi scoprire le 
rappresentazioni ineonscie che assorbono questa destrudo, 
sottraendola alle funzioni aggressive dell’Io (azione, fron- 
teggiare le situazioni esterne, ece.), per cui la disinvoltura dei 
fobici cede il posto al timore. Essi sentono talvolta le tempie 
battere, il respiro oppresso, ronzii alle orecchie, debolezza alle 
gambe, e soprattutto un gran caldo al viso e alle parti vicine 
scoperte, accompagnato da profusa evaporazione e da sudore. 
Durante l’accesso molti pensieri agitano la mente dei pazienti: 
essi hanno paura di essere considerati timidi, ridicoli, vigliac- 
chi, temono che gli altri possano pensare che essi abbiano com- 
messo qualche cosa di degradante, vorrebbero fuggire, nascon- 
dersi, sprofondare sotto terra, ecc. Altri restano completamente 
istupiditi, perdono la nozione del tempo e del luogo; altri pro- 
vano una rabbia sorda contro tutti e soprattutto contro se stessi. 
Quando l’accesso finisce, permane per un certo tempo un senso 
di umiliazione e di debolezza. 

Negli intervalli, questi pazienti possono stare relativamente 
bene, ma in genere provano un’inquietudine penosa, un senso 
pronfondo d’inferiorità, a volte sono addirittura tormetati dal- 
l’idea ossessionante della loro infermità. Entrare in una sala, 
in un caffè o in qualsiasi altro luogo pubblico, parlare od agire 
sapendo di essere osservati, è per loro estremamente penoso; 
provano un'emozione estrema se si viene a parlare di argo- 
menti scabrosi come furto, menzogna o simili, ed in modo spe- 
ciale se si sfiora qualunque argomento che possa avere attinenza, 
anche lentana, con la sessualità. Altre volte temono di commet- 
tere qualche « gaffe », oppure qualche sbadataggine, o perfino 
di compiere una buona azione (come p. es. fare l’elemosina), 
perchè potrebbero essere accusati di debolezza o di ostentazione. 

Per tutti questi motivi, in genere, questi pazienti fuggono la 
società e le strade frequentate, cercano i luoghi deserti e la so- 
litudine, preferiscono i luoghi poco illuminati, ed alcuni non 
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escono che di sera o di notte. Per ipercompensare queste loro 
debolezze, talvolta essi diventano burberi, scontrosi, altezzosi 
ed autoritarî. 

Da un’analisi pubblicata dal Feldmann (1) risultò, fra Val- 
tro, che nell’arrossire si manifesta una spiccata tendenza esibi- 
zionistica inibita, e, ciò che parrà strano, che l’arrossire rap- 
presenta l’erezione del membro: con l’arrossire si manifeste- 
rebbe, cioè, la tendenza ad accentuare il desiderio di posse- 
dere un membro. Comprenderemmo da ciò perchè. nel sesso 
femminile la reazione d’arrossire sia più frequente: sappiamo 
infatti quale terribile mortificazione narcisistica subìsca la bam- 
bina piccola allorchè essa scopre il genitale maschile, ritenen- 
dosi poi evirata; sappiamo inoltre con quale tenacia si man- 
tenga nella donna il complesso di virilità, scaturito dalla sua 
sorte particolare. Si comprende allora perchè la crisi dell’ereu- 
tofobo non agisca traumaticamente: essa si risolve con la fan- 
tasia della riuscita affermazione del proprio membro. Le penose 
sensazioni di tale espressione fisica sono inerenti alle sue con- 
seguenze secondarie, poichè essa tradisce che l’individuo aveva 
appunto da affermare il possesso del membro, del quale non si 
sentiva sicuro. É così pure l’inconscio esibizionismo si è fatto 
valere a malgrado della volontà contraria dell’Io, il quale, poi, 
vorrebbe nascondersi. 

Esporrò ora per sommi capi l’analisi di un caso molto 
grave e guarito di ereutofobia. Risulterà chiaramente anche il 
significato dei tratti individuali ad esso inerenti. 

Un industriale di 34 anni ricorse alla cura psicoanalitica 
perchè sin dall’epoca a cui poteva risalire con la memoria sof- 
friva della paura di arrossire, e arrossiva anche molto facil- 
mente. All’epoca della pubertà questo sintomo peggiorò di molto. 
La sua fobia aveva dei particolari stranissimi: se il paziente, 


(1) S. Felnpmann: Ueber Erroòten, in «Int. Zeitschr. f. Psychoanalyse », vo- 
lume VIII, fasc. 1, 1922. 
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sulla via, in un locale pubblico o in un salotto, incontrava, senza 
essere stato preparato, un suo conoscente, veniva preso da uno 
shock, impallidiva, e poi arrossiva fortemente. Questo shock 
esprimeva il sopravvento momentaneo della destrudo. Ma 
arrossiva fortemente, in genere, nelle più svariate situazioni, 
come se avesse da vergognarsi molto, senza un motivo palese. 
Reagiva pure in questo modo quando veniva individuato da 
qualcuno. Così, p. es., una volta voleva fare una compera in un 
negozio, e il venditore gli domandò se egli non fosse il figlio 
dell’avvocato N. N. — ciò che era effettivamente il caso —: egli 
dapprima impallidì e poi arrossì fortemente. 

Se però aveva modo di prevedere l’incontro, allora poteva 
internamente prepararsi, non sapeva come, e così si premuniva 
contro questo shock. Il rimanere seduto in locali pubblici, o 
in banchetti, esposto agli sguardi della gente che andava e ve- 
niva, rappresentava per lui un terribile supplizio. 

Interessantissimi sono molti tratti del suo carattere: egli 
cercava di preferenza la compagnia di uomini che occupavano 
una posizione sociale più alta e che avevano un atteggiamento 
molto maturo e disinvolto. Ma, al tempo stesso, si sentiva di 
fronte a loro molto inibito, e arrossiva facilmente quando il 
discorso cadeva su temi sessuali. Se in genere si parlava in sua 
presenza di un furto commesso, o di rapporti omosessuali, o 
di altre cose condannate dalla società, egli arrossiva subito, quasi 
dovesse tradire una sua colpa. 

La sua ambizione era spinta, ed egli aveva molto successo 
con le donne, quantunque di quando in quando venisse preso 
dalla paura d’impotenza. Ma teneva sempre molto celati i suoi 
rapporti amorosi, e neppure il suo migliore amico poteva lon- 
tanamente sapere quali fossero le sue amanti. 

Si era perfezionato, a forza di esercizio e di costanza, in 
tutte le attività che passano per virili, era di bello e robusto 
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aspetto, turista, schermitore, ginnasta, nuotatore, ecc., di primo 
ordine. 

Il suo abituale stato d’animo era la depressione; la sua 
timidezza era ipercompensata da una forma voluta e imposta 
d’espressione libera. Con ciò suscitava talvolta l'impressione di 
un uomo poco gentile e burbero, che volesse tenere gli altri ad 
una certa distanza da sè e non volesse concedere confidenze ad 
alcuno. 

La sua analisi dovette superare fortissime resistenze; i suoi 
sintomi erano molto tenaci, fra l’altro anche per la già lunga 
durata della fobia, strettamente connessa ai tratti nevrotici del 
suo carattere. 

A poco a poco egli si rese conto che quegli uomini, la cui 
compagnia gli era gradita e di fronte ai quali si sentiva inibito, 
rappresentavano per lui figure paterne. Emersero un’infinità di 
ricordi che si riferivano al suo rapporto col padre: suo padre 
era serio, taciturno, severo, aveva spesso intimidito il figlio, che, 
sin dall’infanzia, si sentiva molto impacciato di fronte a lui, 
pur essendogli molto affezionato. (Questi suoi sentimenti nei ri- 
guardi del padre si riproducevano chiaramente nei suoi rapporti 
verso il medico. 

Il paziente arrivò a comprendere sempre meglio le sue ge- 
losie infantili verso i fratelli e le sorelle. Sembra che egli fosse 


stato davvero posposto agli altri, e la mancanza d’affetto da. 


parte dei suoi genitori produsse in lui dei forti sentimenti d’in- 
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feriorità, i quali, in seguito alle manifestazioni della sessualtà ‘ 


infantile, si accoppiarono a fortissimi sentimenti di colpa. 
All’epoca della pubertà sofferse un certo tempo di clepto- 
mania. Già all’inizio della cura potè ricordarsi come una volta, 
all’età di 13 anni, fosse stato sorpreso in un negozio, mentre stava 
appropriandosi di oggetti di poco valore. Avendolo il negoziante 
minacciato di raccontare la cosa al suo padre, per molto tempo 
visse nell’ansia che suo padre potesse venire a conoscenza del 
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furto. Dopo essersi ricordato di questo fatto durante l’analisi, si 
sentì molto sollevato dalla paura di arrossire; il miglioramento 
però non durò che due settimane. 

Molto più tardi si persuase del suo atteggiamento femminile 
di fronte al padre. Per lunghissimi periodi della cura manifestò 
svariate forme di opposizione alla sua repressa femminilità, e 
cioè nel rapporto affettivo verso il medico. Risultò sempre più 
evidente che egli aveva sviluppato tratti di carattere maschili 
per compensare la sua femminilità, da lui coscientemente non 
voluta; era riuscito, come avviene frequentemente, ad ipercom- 
pensarla. Il suo atteggiamento di fronte ai rappresentanti del 
padre era passivo, femminile, ed egli aspirava ad un riconosci- 
mento da parte loro. 

Da moltissimi sogni e da infinite associazioni risultò in 
modo chiarissimo che la paura di essere evirato aveva per la sua 
affezione una grandissima importanza. Che il suo arrossire rap- 
presentasse, fra l’altro, anche l’erezione del membro — che egli 
voleva coscientemente nascondere — risultò evidente, special- 
mente da un sogno interessantissimo: egli sognò che guardava 
attraverso una finestra nell’interno di una stanza, e che qual- 
cuno si mise a gridare: « state attenti che non si sollevi il mem- 
bro! ». A queste parole sognate il paziente associò che nelle 
situazioni per lui critiche spesso si diceva: « Ora sta attento a 
non arrossire! ». Che la testa sia un frequente simbolo del mem- 
bro è noto ad ogni esperto psicoanalista. 

Moltissime sedute sono state dedicate all’argomento dell’esi- 
bizionismo, e, rispettivamente, all’inibizione del medesimo: i 
reperti al riguardo venivano corredati da moltissimi ricordi e 
fatti esibizionistici. 

Più progrediva l’analisi, più facile fu l’interpretazione dei 
sogni. Riferisco un solo sogno, perchè breve e molto significa- 
tivo: egli si trovava al balcone allorchè passò, all’improvviso, 
un uomo simile al padre. Egli, spaventato, notò che questi lo 
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riconobbe. In seguito a ciò fu preso da uno spavento talmente 
forte che perdette la testa e cadde a terra. A questo sogno as- 
sociò il verso biblico per l’atto sessuale, « conoscere », e la 
frase: «e Adamo conobbe Eva ed Eva gli partorì un figlio ». 
Che il sogno rappresentasse la perdita del membro, l’angoscia 
per doverlo perdere, l’atteggiamento passivo-femminile di fronte 
al padre, ed il volergli partorire un figlio, risultò evidente al- 


l’ulteriore analisi, a prescindere dal fatto che tutto ciò era 
espresso simbolicamente nel sogno : essere conosciuto, perdere la 


testa, cadere (cadere è un simbolo indubbio di « partorire »). 
Ma inoltre il sogno, in cui si produsse il sintomo, ci fece chia- 
ramente comprendere il significato profondo del sintomo stesso. 
Allora si dovette combattere l’amnesia che copriva i fatti più 
salienti della prima infanzia, inerenti ai sintomi di tutto il quadro 
nosologico. 

A poco a poco il suo orientamento nei suoi complessi psi- 
chici e nei meccanismi divenne sempre più esatto; egli sentiva 
sempre meglio i nessi tra ciò che riusciva a ricordarsi e le ma- 
nifestazioni nevrotiche, non soltanto della fobia principale, ma 
anche dei tratti del suo carattere. Le sue condizioni psichiche 
andavano intanto continuamente migliorando. Non veniva più 
affatto preso dallo shock menzionato, nè temeva più ricadute 
a questo riguardo. Ma non si poteva parlare ancora di una gua- 
rigione completa: talvolta arrossiva ancora facilmente, spesso 
sì sentiva incerto, a volte inibito, depresso e scoraggiato. 

Molte comprensioni che egli andava acquistando avevano in 
un primo tempo valore solamente teorico. Dall’analisi di un 
gran numero di sogni risultava che egli — come del resto tutti 
i bambini — doveva aver concepito il genitale femminile come 
la conseguenza dell’amputazione del membro; non poteva però 
ricordarsi d’aver mai avuta questa rappresentazione. Non sen- 
tiva più alcun dubbio sulla forza che avevano ancora in lui il 
complesso edipico ed il complesso di evirazione, il quale con- 
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correva a determinare il suo sentimento di inferiorità. La paura 
dell’evirazione dovette aumentare allorchè egli scoperse il ge- 
nitale femminile; ma si trattava sempre di un fenomeno com- 
preso solo intellettualmente. 

All’epoca della pubertà vi erano stati anche singoli fatti 
omosessuali coscienti, per lo più di carattere passivo, e in ogni 
modo l’erotica anale era in lui accentuata. Questi fatti, di cui 
egli si vergognava molto, rappresentavano il suo più grande 
segreto; essi infatti contrastavano immensamente col suo atteg- 
giamento voluto e con l’opinione che egli era riuscito a destare 
negli altri sulla sua persona. Quanto aveva da nascondere! 1 
più grandi ostacoli che la psicoanalisi incontrava in questo caso 
erano costituiti da un formidabile sentimento di colpa e dalla 
sua opposizione al proprio atteggiamento passivo-femminile di 
fronte al padre o a chi lo rappresentava. 

La sua libido aderiva principalmente alla sua identifica- 
zione con la madre, e la sua aggressività, che non aveva potuto 
sfogarsi contro il padre, per l’acquisto della propria emanci- 
pazione, rendeva severo il Super-Io, che non faceva se non 
spingerlo a tradirsi per il tramite dell’arrossire. Ma nel corso 
della psicoanalisi si manifestava anche spesso un’animosità con- 
tro il medico in forma di scatti di rabbia, per dovergli raccon- 
tare tutto di sè e sentirsi in questo modo a lui sottomesso. Con 
tale estroversione della destrudo si mitigava il Super-Io ed il 
paziente si sentiva sollevato. Comprese anche che si trattava, 
trasferita sulla persona del medico, della ribellione contro il 
suo rapporto di dipendenza dal padre, il quale rapporto deter- 
minava anche il suo sentimento di colpa. 

Non è possibile riassumere i ricordi della prima infanzia che 
apparivano a poco a poco alla coscienza. Di un’importanza spe- 
ciale sono certamente quelli che si riferivano all’epoca in cui 
egli, fino ai cinque anni, portava gonnelle al pari delle bam- 
bine. In quell’epoca i suoi fratelli maggiori lo canzonavano 
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spesso dicendogli che era una bambina. Così egli potè sempre 
meglio comprendere l’origine della sua aspirazione ad accentuare 
la propria maschilità. 

Attraverso molte interruzioni più o meno lunghe, l’analisi 
venne sospesa tre anni dopo il suo inizio. Quantunque il pa- 
ziente si sentisse molto meglio, non avesse più quegli shocks 
terribili che precedevano l’arrossire, ed avesse compreso molte 
cose, tuttavia non si sentiva ancora al sicuro da ricadute. Sap- 
piamo che soltanto quando si è riusciti ad abolire l’amnesia che 
sottrae alla memoria i fatti vissuti della prima infanzia la gua- 
rigione è completa e duratura. 

Circa un anno dopo la fine della cura, gli avvenne il fatto 
seguente: ebbe un rapporto amoroso che lo toccò molto più di 
tutti gli altri precedenti. Egli venne tormentato da terribili sen- 
timenti di gelosia, divenne depresso, incerto, e ricorse nuova- 
mente alle mie cure. 

In brevissimo tempo egli riuscì a ricostruire, da questo suo 
nuovo rapporto amoroso, la sua originale e rimossa relazione 
psichica con la madre, e ciò con particolari sorprendenti. A poco 
a poco la gelosia scomparve, e questa relazione divenne norma- 
lissima e tranquilla, ma al tempo stesso la violenza del nuovo 
amore diminuì. 

Poco tempo dopo la ripresa dell’analisi gli venne ad un 
tratto il seguente ricordo alla coscienza: non aveva ancora 
tre anni, quando un giorno si recò con la mamma da una sua 
amica, che alcuni giorni prima aveva dato alla luce una bam- 
bina. Egli assistette alla scena in cui alla piccina venivano cam- 
biate le fasce, e in quest'occasione notò con terrore « che le era 
stato amputato il membro ». In genere potè ricordarsi di aver 
avuto in quell’epoca l’impressione che le bambine venissero 
mutilate e traforate, come p. es., per l’applicazione degli orec- 
chini. La comparsa di tutti questi nuovi ricordi fu accompa- 
gnata da un sentimento di grande sollievo. Prima non avrebbe 
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mai ritenuto possibile che gli potessero venire alla coscienza tali 
ricordi dell’infanzia dimenticata. 

Da molto tempo si sapeva, in base all’analisi dei sogni, dei 
sintomi, delle associazioni, ecc., che, in seguito alla scoperta 
del genitale femminile, era sorta in lui la paura terribile di 
essere privato del membro. Anche la cleptomania, di cui aveva 
sofferto all’epoca della pubertà, doveva venir interpretata come 
un volersi appropriare del membro, mentre esso gli veniva con- 
testato. Certo, significava anche voler prendere l’amore della 
madre, che gli veniva a mancare, a differenza dei suoi fratelli 
e sorelle. Ora egli potè ricordare e sentire intimamente il nesso 
tra la scoperta del genitale femminile ed il suo complesso di 
evirazione. 

Nei giorni seguenti i ricordi di quell’epoca dell’infanzia 
vennero completati con particolari importantissimi, i quali per-. 
misero di comprendere esattamente le peculiari manifestazioni 
dei suoi sintomi. Ma mon posso che riassumere quanto emerse nel 
corso di tali sedute. 

Nei primi anni della sua vita egli aveva preso sul serio la 
burla dei suoi fratelli, di essere cioè una bambina. Credeva di 
essere effettivamente una bambina, specie per il fatto che por- 
tava sottanine come le sorelle e non calzoni come i fratelli mag- 
giori. Allorchè scoperse nella bambina già menzionata il geni- 
tale femminile, pensò che si erano dimenticati di tagliare anche 
a lui il membro: strano ed insolito davvero, questo modo di 
presentarsi del complesso di evirazione! Seguì poi un’epoca in 
cui venne tormentato dalla terribile angoscia che ci si potesse 
accorgere, prima o poi, di questa dimenticanza, e fare in se- 
guito quanto era stato omesso, cioè amputargli il membro. Da 
allora si sentiva sempre in grandissimo disagio quando lo si la- 
vava, lo si svestiva e lo si metteva a fare i suoi bisogni. Stette 
sempre attento che lo sguardo dei presenti non si soffermasse 
troppo tempo sul suo membro, come se all’improvviso qualcuno 
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potesse esclamare: « ma gli abbiamo lasciato il membro, ora 
dobbiamo tagliarglielo! ». 

Più tardi seppe naturalmente di essere un maschio, e allora 
interpretava le parole dei fratelli, che lo canzonavano, dicendogli 
che era una bambina, come una burla! Si era ricordato di questa 
seconda fase già nel primo periodo della cura, mentre invece la 
prima fase venne tolta dalla rimozione soltanto nel secondo pe- 
riodo della cura. 

Il senso esatto del sintomo principale risultò ora evidentis- 
simo : lo spavento, somigliante ad uno shock vero e proprio, da 
cui veniva colto ogni qualvolta si vedeva improvvisamente rico- 
nosciuto da qualche conoscente, era in fondo la continuazione 
della paura infantile che si potesse scoprire in lui il possesso 
non autorizzato del membro. Questa paura però aveva su- 
bìto dei fortissimi rinforzi per la sua sovrapposizione di espres- 
sioni narcisistiche, esibizionistiche e di uno straordinario senti- 
mento di colpa. Dalle sorti ulteriori del complesso edipico con 
la conseguente identificazione con la madre e l’atteggiamento pas- 
sivo-femminile verso il padre, dal complesso di evirazione, ecc., 
si possono far derivare tutti gli altri sintomi ed i tratti nevro- 
tici del suo carattere. 

Ormai sono passati sette anni dalla fine di questa cura, e 
nel paziente non si sono più manifestate ricadute di sorta. 

Chi apprende per la prima volta che, attraverso il tratta- 
mento psicoanalitico, i pazienti riescono a ricordarsi di fatti e 
situazioni psicologiche della prima infanzia, le quali, fino allora, 
erano completamente dimenticate, si chiederà: come mai si può 
sapere se tutto ciò che il paziente crede di ricordare è effettiva- 
mente successo, o se non si tratta piuttosto di errori della me- 
moria! Talvolta un fatto realmente avvenuto può venir comple- 
tamente travisato da una memoria infedele, talvolta il paziente 
potrà ritenere come effettivamente avvenuto quanto, in realtà, 
gli è comparso soltanto in un sogno, od era contenuto soltanto 
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in un racconto, o gli era stato semplicemente raccontato una 
volta. 

Riconosciamo senz’altro la legittimità di questo quesito. È 
infatti non potremmo mai avere la certezza che quanto il pa- 
ziente afferma di ricordarsi, sia effettivamente avvenuto così 
come egli ricorda e con tutti i particolari narrati. E allora? Noi 
replicheremo: ciò non importa. Se il paziente è in buona fede 
e afferma di avere un dato ricordo, diremo che reale è soltanto 
il fatto psichico, che, cioè, egli ha quel ricordo. Usiamo in questo 
senso parlare di una realtà psichica. Sta di fatto che questi ri- 
cordi spiegano perfettamente i sintomi, che conferiscono a questi 
un senso e che, infine, attraverso la comparsa di tali ricordi, i 
sintomi scompaiono. Non è affatto necessario che alla realtà psi- 
chica del ricordo corrisponda sempre e perfettamente una realtà 
effettiva, ossia materiale. 

Nell’inconscio umano (nell’Es) vi sono disposizioni eredi- 
late a riprovare determinate impressioni in date circostanze e 
ad interpretare le diverse esperienze personali in un dato modo, 
disposizioni dovute alla preistoria del genere umano. Esse sono 
del tutto analoghe alle reazioni istintive delle diverse specie de- 
gli animali: mentre, p. es., il gatto dalle unghie retrattili e dal 
camminare silenzioso, si precipita, istintivamente, su oggetti o 
animali più piccoli di lui, che si muovono o fuggono, e li az- 
zanna, il cane rincorre abbaiando oggetti ed esseri anche mag- 
siori di lui (persone, cavalli, veicoli, ecc.), il cavallo s’adombra 
e mena calci, se vede capitare d’improvviso nel suo campo vi- 
sivo qualche oggetto, specialmente se è in moto. La spiegazione 
di questa sua reazione potrebbe essere la seguente: gli equini 
sono erbivori, e forse per milioni d’anni i loro ascendenti fu- 
rono esposti alle aggressioni degli animali da rapina, che, uscendo 
dall’agguato, piombavano improvvisamente sulla preda. Am- 
mettiamo dunque che queste condizioni di vita, cui gli equini 
furono esposti per chissà quanio tempo, abbiano determinato la 
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descritta reazione del cavallo. Ogni cosa che si muova e che 
entri improvvisamente nel suo campo visivo l’adombra. Per que- 
sto, quando si entra in una stalla ove siano cavalli, è prudente 
chiamarli per nome ad alta voce o fare qualche rumore prima 
di avvicinarli. Il passato della specie forma un precipitato nel 
carattere e nella costituzione dei singoli individui che la com- 
pongono. 

Per la specie umana sono in questo riguardo della massima 
importanza i fatti relativi al complesso edipico, al rapporto verso 
i genitori e i fratelli (1). Non importa che sia effettivamente 
accaduto quanto i pazienti credono di ricordare della loro in- 
fanzia: si tratti di minaccie di evirazione, di seduzione da parte 
di adulti (genitori), di moti erotici e di odio, di determinati at- 
teggiamenti assunti nei confronti dei genitori, ecc. : non importa 
che tutti questi fatti, diciamo, siano effettivamente avvenuti o 
rispettivamente siano stati coscientemente sentiti, e all’epoca in 
cui la memoria « fallace » vorrebbe porli. Nel trattamento psi- 
chico si considera soltanto la realtà psichica. Di solito i ricordi 
che i pazienti ci riferiscono corrispondono in parte a fatti effet- 
tivamente avvenuti nell’infanzia, in parte a fantasie, a sogni 
fatti, o appunto a « errori » della memoria. Ma questi errori non 
sono dovuti al caso, ma scaturiscono dai « complessi psichici » 
del paziente. Ed è indubbio che, attraverso tali ricordi, siano 
essi esatti, alterati o falsi (come ricordi!), si spiega giustamente 
il significato psicologico profondo delle manifestazioni nevro- 
tiche. Quanto i pazienti credono, in buona fede, di ricordare, è 
sempre, in un certo senso, esatto. La memoria « fallace » non 
fa altro che completare la vita vissuta del singolo individuo « on- 
togeneticamente », utilizzando fatti ed immagini a lui note dalla 


propria esperienza. 


(1) Cfr. S. Freup: Totem und Tabu. « Ges. Schriften », vol. X. Trad. ita- 
liana di E. Wriss. Gius. Laterza e Figli, Bari, 1930. 
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